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Abstrakt: 
 
Cíle: Hlavním cílem mé bakalářské práce je podpora komplexního využití senzorické 
stimulace v ergoterapeutické praxi u pacientů s traumatickým poraněním mozku 
v akutním stádiu onemocnění pomocí sady smyslové stimulace. 
Práce je rozdělena do dvou částí. V první, teoretické části, je shrnuta problematika 
traumatického poranění mozku, včasná rehabilitace pacientů s traumatickým poraněním 
mozku, rozdělení a příčiny poruch vědomí, jednotlivé terapeutické metody a koncepty 
využívající prvky senzorické stimulace v ergoterapeutické praxi. 
Ve druhé, praktické části, jsou uvedeny dvě kazuistiky pacientů, v rámci kterých jsem 
využila informace z klinické dokumentace, údaje z vlastního pozorování pacienta; 
popis, průběh terapie a zhodnocení stavu pacienta po prováděných senzorických 
stimulací v celém průběhu průzkumového šetření pomocí sady smyslové stimulace. 
Ukázalo se, že senzorická stimulace pomocí smyslové sady u dvou testovaných 
pacientů s traumatickým poraněním mozku v akutním stádiu onemocnění 
 měla za podmínek, ve kterých byla prováděna, vliv na zdravotní stav pacientů. 
Senzorická stimulace je tedy vhodným doplňkem do spektra terapeutických metod a 
technik využívaných v péči o takto nemocné pacienty. Tato práce rovněž hodnotí 
výhody a nevýhody plynoucí z používání sady smyslové stimulaci v rámci ergoterapie u 
pacientů s traumatickým poraněním mozku v akutním stádiu onemocnění. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Klíčová slova: senzorická stimulace, kóma, apalický syndrom, traumatické poranění 
mozku, včasná rehabilitace, ergoterapie, sada smyslové stimulace. 
 
 
Summary: 
 
Objectives: The main objective of this bachelor´s thesis is to promote the 
comprehensive utilization of sensory stimulation in Occupational Therapy practice in 
patients with traumatic brain injury in the acute stage of disease using a Sensory 
Stimulation Kit.  
The work is divided into two parts. The first section summarizes the theoretical issues 
of traumatic brain injury, early rehabilitation of patients with traumatic brain injury, 
distribution and causes disturbances of consciousness, the various methods and concepts 
usin element sof sensory stimulation in Occupational Therapy praktice. In the second, 
practical part of that case reports of patients, in which I used information from clinical 
documentation, dates from the patient's own observation, description, course of 
treatment and condition assessment conducted in patients after sensory stimulation 
throughout the course examiner's investigation using a Sensory Stimulation Kit. 
It turned out that using sensory stimulation of two patients with traumatic brain injury in 
the acute stage of illness, had the conditions in which it was implemented, the impact on 
the health status of patients. Sensory stimulation is a suitable complement to the range 
of therapeutic methods and techniques used in the care of such sick patients. This work 
also evaluates the advantages and disadvantages resulting from the use of sets of 
sensory stimulation in the Occupational Therapy for patients with traumatic brain injury 
in the acute stage of disease. 
 
 
Key words: sensory stimulation, coma, apalic syndrome, traumatic brain injury, early 
rehabilitation, occupational therapy, Sensory Stimulation Kit. 
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1. ÚVOD 
 
Tato práce byla vypracována za účelem shrnutí problematiky pacientů s traumatickým 
poraněním mozku v akutním stádiu onemocnění. Popisuje jejich včasnou rehabilitaci, 
mechanismy vzniku úrazů, terapeutické metody využívající sensorickou stimulaci 
v běžné praxi ergoterapeuta. Dále popisuje využití sensorické stimulace u pacientů 
s traumatickým poraněním mozku pomocí sady smyslové stimulace v rámci ergoterapie.  
 
V průběhu svých odborných praxí během studia ergoterapie jsem ve většině případů 
přicházela do styku s pacienty, kteří již prošli akutní lékařskou péčí a na ergoterapii 
docházeli pouze ambulantně. V některých případech docházel ergoterapeut na lůžkové 
oddělení,  pokud se jednalo o zdravotnické zařízení. Mě však velmi zajímala ergoterapie 
prováděná již v akutní fázi onemocnění, na oddělení – ARO, JIP atd. 
Poprvé jsem se s takovýmto typem ergoterapie setkala ve druhém ročníku na praxi ve 
FN Motol. Zde jsem se zúčastnila terapie s pacientem ve vegetativním stavu. 
Ergoterapeutka v průběhu své práce využívala prvky senzorické stimulace. Tento druh 
stimulace mě velmi oslovil. 
 
V dnešní době dokáže medicína zachránit pacienty po tak těžkých úrazech, které by 
byly před dvaceti lety neslučitelné se životem. Někteří tito pacienti však  zůstávají 
dlouhou dobu upoutáni na lůžko ve stavu „změněného vědomí“ ve vegetativním stavu, s 
apalickým syndromem atd. S tímto faktem vyvstává řada otázek: Co přesně dělat 
s takovými pacienty? Jakou péči jim poskytovat? Má smysl stimulovat pacienty, kteří 
s Vámi zdánlivě nekomunikují? Stačí běžná péče lékařů, sester a fyzioterapeutů? Má 
ergoterapie u takovýchto pacientů své místo? Kdy s ní začít?  
V ČR není ergoterapie ještě na takové úrovni jako v zahraničí, kde je běžné, že se 
ergoterapeut setkává se svým pacientem hned po úrazu na akutním oddělení. Věřím 
však, že tomu tak již brzy bude i u nás. Osobně se domnívám, že péče, která je 
pacientovi poskytována primárně po úrazu, je jedna z nejdůležitějších a hraje velkou 
úlohu na jeho dlouhé cestě k uzdravení.  
V průběhu svého života je člověk neustále obklopován informacemi ze svého okolí. 
Jedná se o informace zrakové, olfaktorické, gustatorické, sluchové či taktilní. Člověk 
  
 
 
 
 
 
 
9 
pomocí svých smyslů vnímá své blízké, ostatní lidi, předměty, zvířata, barvy; cítí 
nejrůznější vůně, které ho mohou uklidňovat nebo znepokojovat, na základě vůně si 
člověk dokonce podvědomě vybírá svého partnera. Denně poslouchá zvuky, hudbu, 
hlasy. Konzumuje rozličné potraviny, které mají různou chuť a v neposlední řadě 
získává taktilní podněty. Uchopuje věci z různých materiálů, vnímá chlad, teplo, 
vibrace. Zkrátka člověka při jeho každodenním životě ovlivňuje spousta vjemů, které 
jsou součástí jeho bytí a jsou přirozené. 
Pacient s traumatickým poraněním mozku v akutním stádiu onemocnění, který je 
v důsledku své nemoci upoután na lůžko, není schopen vykonávat každodenní činnosti, 
nemůže se věnovat svým zájmům, pracovní činnosti atd. Tudíž je o každodenní 
senzorické podněty ochuzen. Není pochyb, že takovýto člověk získává senzorické 
podněty, které jsou součástí komplexní zdravotnické péče. Jako jsou běžné zdravotnické 
úkony, polohování, doteky a hlasy zdravotnických pracovníků aj.   
Domnívám se však, že toto je pro pacienta s traumatickým poraněním mozku v akutním 
stádiu onemocnění nedostatečné, zejména v rámci naplňování jeho potřeb a z hlediska 
celkové kvality života. Stimuly jsou jednotvárné, ne zcela přirozené a rozhodně ne 
v takové míře jako u běžné populace. Pacienti jsou často vystaveni senzorické 
deprivaci, což jistě nezrychluje proces uzdravení. Domnívám se tedy, že senzorická 
stimulace u takovýchto pacientů má své léčebné i biologické opodstatnění. 
Proto chci svou bakalářskou prací podpořit význam práce ergoterapeuta u pacientů 
v akutním stádiu onemocnění. 
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TEORETICKÁ ČÁST 
2. PŘEHLED PROBLEMATIKY 
 
2.1 REHABILITACE 
 
WHO (World Health Organization) na svém internetovém portálu definuje rehabilitaci 
jako proces zaměřený na dosažení a udržení optimální funkce na fyzické, smyslové, 
intelektuální, psychologické a sociální úrovni. Rehabilitace  poskytuje zdravotně 
postiženým lidem nástroje, které jim umožní dosažení vyššího stupně nezávislosti. 
Švestková (2005) doplňuje, že Standartní pravidla pro vyrovnávání příležitostí pro 
zdravotně postižené děti, mládež a dospělé osoby vytvořená ve spolupráci OSN 
(Organizace spojených národů), nevládními organizacemi zdravotně postižených osob a 
specializovanými agenturami, definují rehabilitaci jako proces, jehož cílem je umožnit 
osobám se zdravotním postižením (disabled) dosáhnout a zachovat si optimální 
fyzickou, smyslovou, intelektovou, psychickou a sociální úroveň funkcí a poskytovat 
jim prostředky pro změnu jejich života k dosažení vyšší úrovně nezávislosti. 
Rehabilitace může zahrnovat opatření pro zajištění a obnovu funkcí nebo opatření 
kompenzující ztráty nebo absenci funkce nebo funkčního omezení.  
Důležité doplnění z hlediska ergoterapie (viz definice ergoterapie dále) obsahuje 
definice Standardních pravidel pro vyrovnávání příležitostí pro zdravotně postižené 
děti, mládež a dospělé osoby, která mimo jiné poukazuje i na opatření kompenzující 
ztráty. To je jedna z oblastí, kterými se ergoterapie zabývá. 
 Pfeiffer (2007) dodává, že rehabilitace řeší převážně funkční problémy a následky 
poškození organismu, které jsou důsledkem chorob nebo úrazů. Začíná v době snížení 
aktivity a omezení participace v životě zdravotně postižených lidí. Nezastupitelnost 
rehabilitace definuje na třech základních úrovních: 
• orgán a jeho funkce 
• subjekt – člověk, který je orgánovou poruchou v různých situacích limitován  
• prostředí, ve kterém člověk žije (může být bariérové nebo facilitující) 
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Rozdělení vychází ze základních principů Mezinárodní klasifikace funkčních 
schopností, disability a zdraví. „Klasifikace se rychle stává ideovým podkladem, možno 
říci filozofií moderní rehabilitace, i když její význam je ještě širší.“ (Pfeiffer, 2007:10) 
 
 
2.1.1 Včasná rehabilitace 
 
Včasná rehabilitace začíná optimálně okamžitě po úrazu či vzniku onemocnění na 
příslušném nemocničním oddělení. Úspěšnost vyléčení pacienta po poranění centrální 
nervové soustavy (CNS), minimalizace možných následků a jeho zpětná reintegrace do 
společnosti závisí na včasném zahájení rehabilitace (RHB). Nutností je nepřetržité a 
koordinované zapojení všech členů multidisciplinárního týmu. Švestková (2005) 
definuje multidisciplinární tým jako skupinu těchto odborníků: lékař, psycholog, 
logoped, protetik, sociální pracovník, ergoterapeut, fyzioterapeut, speciální pedagog. 
Lippert - Grüner (2005) v tomto ohledu zdůrazňuje 5 principů rehabilitace.  
Princip celistvosti, znamená, že se RHB neorientuje pouze na přítomný deficit, nýbrž se 
dívá na člověka jako celou bytost. Bere v úvahu jeho osobní a sociální začlenění. 
Princip včasnosti a dlouhodobosti definuje čas zahájení rehabilitace a to již v akutní 
fázi hospitalizace. RHB může však v některých případech trvat celý život pacienta. 
Princip týmové práce a princip interdisciplinarity a multidisciplinarity se vztahuje na 
spolupráci všech členů multidisciplinárního týmu. 
Princip přijetí občanů se zdravotním postižením společností je českou společností 
opomíjen. Je zde určitý náznak solidarity vůči občanům se zdravotním postižením, 
snaha ze strany odborníků a rodin pacientů plně začleňovat tyto občany do běžného 
života. Ovšem postoj veřejnosti, zůstává i tak v určité míře skeptický. Přesto hraje 
princip přijetí občanů se zdravotním postižením společností nedílnou úlohu v úspěšné 
rehabilitaci pacienta. 
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2.1.2 Rehabilitace v akutní fázi 
 
„V akutním období může být nemocný v bezvědomí a nebo v těžkém stavu neschopen 
spolupráce.“ (Adamčová, 2003:22) 
Důležitým úkolem lékařů je v této době stanovení odpovídající diagnózy a navržení 
vhodných terapeutických postupů. Léčebná rehabilitace je integrální součástí terapie 
nemocného s poškozením CNS hned od začátku. Měla by být proto započata již v době, 
kdy je nemocný na JIP nebo ARO, je v kómatu nebo má zastřené vědomí. Cílem 
rehabilitace v této fázi je dle Lipert - Grüner (2005) předcházení možných komplikací, 
podpora spontánního uzdravení,  intenzivní využití schopnosti regenerace a  mozkové 
plasticity. 
 
Adamčová (2003) zdůrazňuje roli ergoterapeuta, který prostřednictvím ergoterapeutické 
intervence využívá speciální stimulační programy např:  
• orofaciální stimulace 
• celotělová stimulace 
• stimulace základních smyslů 
• multisenzorická stimulace 
 
Lipert - Grüner (2005) zmiňuje možnost využití multisenzorické stimulace, která je 
mnohdy označovaná jako „kóma stimulace“. Poukazuje ovšem na různé kontroverzní 
diskuze na toto téma, vzniklé díky dosud chybějícímu vědeckému zdůvodnění i přesto, 
že mnohé studie již prokázaly značné zlepšení zdravotního stavu pacientů. I přes 
zlepšení terapeutických možností u pacientů v kómatu, které v průběhu posledních let 
nastalo, je jejich terapie stále velmi problematická a je třeba vyvíjet nové terapeutické 
strategie k optimálnímu využití mozkové plasticity. Lipert - Grüner konstatuje, že se 
včasná rehabilitace nemůže zaměřit pouze na terapii s cílem profylaxe, ale musí 
obsahovat i terapeutické koncepty, které usilují o zlepšení vnímání, které podporuje 
komunikaci pacienta s okolím. 
Jako možnosti terapeutické stimulace pacienta v kómatu uvádí Lipert - Grüner (2005): 
• farmakologická stimulace 
• elektrická (deep brain stimulation) stimulace 
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• magnetická stimulace 
• senzorická stimulace; unimodální, multimodální 
• bazální stimulace 
• navázání dialogu 
 
Lipert - Grüner (2005) specifikuje, ve kterých oblastech by měla být stimulace 
prováděna. V oblasti: orofaciální, gustatorické, olfaktorické, vizuální, auditivní, taktilní, 
proprioreceptivní, kinestetické a vestibulární. Cílem této terapie je zlepšení vědomí a 
docílení první produkovatelné reakce pacienta. 
 
Další nedílnou součástí rehabilitace v akutní fázi je polohování a veškerá manipulace a 
zacházení s nemocným, která vychází z Bobath konceptu. (Adamčová, 2003). „Při 
správném zacházení s pacientem dbáme na to abychom k němu vždy přistupovali 
z postižené strany. Všechny stimuly (ošetřování, manipulace, návštěvy atd.) by měli 
přicházet k pacientovi z postižené strany, aby byla facilitována rotace hlavy na tuto 
stranu (pacient má tendenci udržovat hlavu rotovanou ke straně zdravé). Velmi důležité 
je rovněž rozložení nábytku u lůžka (např. noční stolek musí být umístěn na straně 
postižení).“ (Faktorová a kol., 2002:18) 
 Správné polohování a manipulace s nemocným v počáteční fázi onemocnění je velmi 
důležité a to z několika důvodů: prevence muskuloskeletárních deformit, prevence 
dekubitů, prevence oběhových problémů, zdroj senzorických informací pro mozek a 
jako podpora poznávání a uvědomování si postižené strany těla. „Senzorický deficit, 
který často doprovází motorickou ztrátu, může být ještě zhoršován, jestliže pacient leží 
na lůžku beze změny po několik hodin v nepříjemné místnosti. Pouhá změna polohy 
znamená vznik správných stimulů, které mohou pomoci návratu senzorickým funkcím.“ 
(Faktorová a kol., 2002:16) 
„Polohováním poskytujeme stimulaci somatickou, ale rovněž vestibulární, protože 
měníme klientovu pozici a stimulujeme vestibulární aparát.“ (Friedlová, 2007:91) 
„Při polohování imobilního pacienta sledujeme obecné aspekty - prevence rozvoje 
sekundárních změn, aspekt biomechanický a antidekubitální program.“ (Adamčová, 
2003:25) 
Z hlediska centrálního nervového systému preferujeme fyziologickou polohu a 
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centrované postavení kloubů v jednotlivých segmentech, respektujeme antispastický 
princip, polohujeme ve všech polohách. Přičemž respektujeme to, že každá poloha musí 
být stabilní a pro pacienta příjemná. K polohování využíváme měkké pomůcky jako 
jsou polštáře, deky, ručníky nebo pomůcky přímo určené výrobci k polohování. 
„Polohování je dynamicky aplikováno s frekvencí po 2 až 3 hodinách i v noci.“ 
(Adamčová, 2005:25) 
 
 
2.1.3 Včasná rehabilitace pacienta s poraněním mozku 
 
Hlavním cílem v rehabilitaci je odstranění funkčního útlumu v okolí morfologického 
postižení a prevence rozvoje sekundárních útlumových změn v nadřazených i vzdáleně 
souvisejících oblastech. Dle Adamčové (2003) je vždy klinický obraz postižení 
centrální nervové soustavy kombinovaným vyjádřením změn a to jak strukturálních tak 
i útlumových.  
V terapii se snažíme využít veškerých existujících vstupů do senzomotorického systému 
tzn. využívat všechny podněty aferentní povahy, abychom mohli přes senzorický 
systém aktivovat motorický systém. Z toho vyplývá fakt provázanosti celého 
biologického systému člověka jako celku. Různými facilitačními postupy ovlivňujeme 
struktury, které nepracují zcela na maximum a kde očekáváme jisté rezervy. „Snažíme 
se o co nejaktivnější facilitaci všemi senzitivními zdroji, a to i v době, kdy je pacient 
v bezvědomí a ještě více, když se dostaví stav byť i jen s náznakem vigility vystupující 
z kómatu.“ (Pfeiffer, 2007:164) 
Náš přístup k pacientovi musí být od začátku individuální, multidisciplinární a co 
nejaktivnější. Pasivita je v případě nemocného po poranění mozku nežádoucí. „Čím 
dříve zahájíme rehabilitační program a čím intenzivněji do poškozených funkcí 
zasáhneme, tím větší je pravděpodobnost dosažení cíle, jímž je restituce či optimalizace 
funkce a zajištění co možná nejvyšší kvality života nemocného.“ (Adamčová, 2003:21) 
Velkou roli v rehabilitaci pacientů s poraněním mozku tedy hraje čas a intenzita. Čím 
dříve rehabilitaci započneme, tím je možnost zlepšení zdravotního stavu vyšší. Dle 
Lipeert - Grüner (2005) by měla rehabilitace probíhat po dobu 4 - 6 hodin denně. Ve 
většině případů doba terapie trvá až 6 měsíců, při zvláštní indikaci a prognóze může 
trvat i déle. 
Úspěšná rehabilitace pacienta po poranění mozku záleží na mnoha faktorech. Nejen na 
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průběhu a kvalitě včasné rehabilitace, ale i na průběhu a kvalitě rehabilitace následné 
např. ambulantní. Adamčová (2003) mimo to klade velký důraz na premorbidní stav a 
celkovou fyzickou a psychickou kondici člověka, věk, rodinné a sociální zázemí a v 
neposlední řadě na motivaci pacienta, která může být v mnoha případech klíčová. 
 
 
 
2.2 PORANĚNÍ MOZKU 
 
V dnešní době přibývá úrazů hlavy zejména v důsledku nárůstu automobilismu, jízdy na 
motocyklu s nepřizpůsobením rychlosti jízdy, provádění adrenalinových a jiných 
rizikových sportů. 
 
Dle Dbalého (2006) moderní medicína dnes nabízí více možností než tomu bylo před 
několika lety, ale stále však platí, že úrazy mozku patří k nejzávažnějším poraněním 
vůbec. Pfeiffer (2007) uvádí, že ve vyspělých zemích je přibližně 8 000 úrazů na 1 000 
000 obyvatel ročně, z nichž 5% potřebuje intenzivní zdravotní péči a současně 
dlouhodobou rehabilitaci. Jedinou možnou prevencí v oblasti úrazů hlavy je přizpůsobit 
své chování a jednání provozovaným aktivitám. 
 
Obecné statistické údaje z internetového portálu www.cerebrum2007.cz uvádějí, že v 
ČR je každým rokem hospitalizováno 36 000 osob s traumatickým poraněním mozku, z 
toho téměř 400 lidí zůstane velmi těžce trvale postižených. 2 000 lidí má středně těžké 
následky, které je omezují v plně funkčním společenském začlenění. 
 
 
2.2.1 Nejčastější příčiny úrazů mozku a jejich následky 
 
Nejčastější příčiny úrazů mozku jsou dle Dbalého (2006): 
 
• autonehody, nehody na motocyklech 
• sportovní úrazy – cyklistika, jízda na kolečkových bruslích, lyžování aj. 
• násilné trestné činy 
• pády v opilosti 
• pády při epileptickém či kardiálním záchvatu 
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• střelná poranění (sebevražedné pokusy) 
 
Následky poranění mozku mohou být v závislosti s mírou vlastního poškození a 
sekundárními komplikacemi dle Amblera (2006) následující: 
• hemiparéza, afázie, postižení některého hlavového nervu 
• organický psychosyndrom, demence, parkynsonský syndrom  
• vegetativní dysregulace, poruchy spánku, diabetes inspitus 
• posttraumatická epilepsie, perzistentní vegetativní stav 
 
 
2.2.2 Ergoterapeutická intervence u pacientů s traumatickým poraněním 
mozku v akutním stádiu onemocnění 
 
Česká asociace ergoterapeutů (ČAE, 2007) definuje ergoterapii jako profesi, „která 
prostřednictvím smysluplného zaměstnávání usiluje o zachování a využívání schopností 
jedince potřebných pro zvládání běžných denních, pracovních, zájmových a rekreačních 
činností u osob jakéhokoli věku s různým typem postižení (fyzickým, smyslovým, 
psychickým, mentálním nebo sociálním znevýhodněním). Podporuje maximálně možnou 
participaci jedince v běžném životě, přičemž respektuje plně jeho osobnost a možnosti. 
Pro podporu participace jedince využívá specifické metody a techniky, nácvik 
konkrétních dovedností, poradenství či přizpůsobení prostředí. Pojmem „zaměstnávání“ 
jsou myšleny veškeré činnosti, které člověk vykonává v průběhu života a jsou vnímány 
jako součást jeho identity. Primárním cílem ergoterapie je umožnit jedinci účastnit se 
zaměstnávání, které jsou pro jeho život smysluplné a nepostradatelné.“ 
 
Každý pacient po poranění mozku by se měl dle Trombley (1995) podrobit ergoterapii, 
jakmile to bude z lékařského hlediska možné.  
 
Na poli ergoterapeutické intervence Trombley (1995) zdůrazňuje nutnost komunikace 
se členy celého ošetřujícího týmu a to zvláště na JIP, ARO aj. Důvodem nutnosti 
kontaktu terapeuta s ošetřujícím personálem je informovanost ergoterapeuta o aktuálním 
zdravotním stavu pacienta před každou započatou terapeutickou jednotkou. 
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V případě, že ergoterapeutická intervence začne dříve než měsíc po úrazu, je dle 
Trombley (1995) zvláště důležité aby byl terapeut obezřetný. V této době mohou být 
reakce pacienta na jakoukoliv stimulaci (v rámci terapie) velmi dramatické, v důsledku 
probíhajících systémových změn. Hrozí také zvýšené riziko úmrtí pacienta v závislosti 
na možnosti zvýšení intrakraniálního tlaku. Proto musí být pacient během léčby 
kontrolován a správně polohován. „Při zvýšeném intrakraniálním tlaku je vhodné 
polohování na zádech s rovně ležící hlavou a lehce zvýšenou horní polovinou těla 
přibližně o 30 stupňů. Zejména nesmí dojít k otočení hlavy na stranu a hlava nesmí být 
pod úrovní těla, protože tyto polohy mohou omezovat venózní odtok a tím přispívat ke 
zvýšení intrakraniálního tlaku.“ (Lippert-Grüner, 2005:99) 
Terapeut je v rámci svého působení povinen sledovat případné změny srdečního rytmu, 
krevního tlaku, tepové frekvence, dechové frekvence; změny v obličeji – blednutí; 
změny v chování; zvracení atd.  
 
Předtím, než ergoterapeut započne ergoterapeutickou intervenci u pacienta po poranění 
mozku, je důležité, aby si prostudoval pacientovu zdravotnickou dokumentaci a 
postupoval v souladu s léčebným plánem. Ergoterapeut při prvním styku s pacientem 
sleduje jeho spontánní pohyby a reakce. Zaměřuje se na oblast obličeje - otevírání a 
zavírání očí, jiné oční pohyby. „Většina pacientů po poranění mozku otevírá oči 
spontánně či jako reakci na stimulaci mezi druhým až čtvrtým týdnem po poranění.“ 
(Trombley, 1997:712) 
Dále sleduje přítomnost primitivní automatické odpovědi v podobě grimas v obličeji, 
cenění zubů nebo žvýkání, které se mohou objevit spontánně či jako reakce na stimul. 
Ergoterapeut, jak uvádí Trombley (1997), rovněž zjišťuje rozsah pasivního či aktivního 
pohybu v kloubech, sleduje neuromuskulární změny jako je svalový tonus, přítomnost 
spasticity aj.  
Ergoterapeut v rámci terapií stimuluje kognitivní funkce. Krátce po poranění mozku se 
jedná zejména o komunikaci s pacientem. „Ergoterapeut během své intervence popisuje 
pacientovi všechny aktivity, které v průběhu terapie provádí.“ (Trombley, 1997: 713) 
 
Terapeut se dále věnuje stimulaci a hodnocení oblasti senzorického vnímání. Dle 
Trombley (1997) hodnotí základní senzoriku aplikací sensorických stimulů a následným 
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sledováním motorické odpovědi pacienta. Pacient může reagovat změnou polohy těla, 
pohybem ve faciální oblasti, úlekovou reakcí, otevírání očí; změnou tepové frekvence, 
krevního tlaku nebo změnou v dýchání. Motorické reakce pacienta mohou být dle 
Trombley (1997) zpožděné, lokalizované, generalizované, abnormální nebo žádné. 
V případě motorické odpovědi musí ergoterapeut sledovat průběh reakce na obou 
končetinách, popř. na pravé a levé straně obličeje.  
Cílem senzorické stimulace je dle Lippert-Grüner (2009) zlepšení vědomí a první forma 
tréninku motoriky a senzomotoriky. Prostředky, které se při stimulaci používají, mají 
být pro pacienta příjemné a pokud možno známé z doby, kdy byl zdravý. „V okamžiku, 
kdy se podaří dosáhnout první reprodukovatelné reakce, nejčastěji ve formě vizuální 
fixace, pracujeme na vývoji prvního komunikačního kódu, který se v největším množství 
případů podaří použít v oblasti očí nebo ve formě jednoduché motorické reakce.“ 
(Lippert-Grüner, 2009: 58) 
V rámci senzorické stimulace provádí ergoterapeut stimulaci všech smyslů. A to: 
• Proprioreceptivní, kinestetickou a vestibulární stimulaci, která poskytuje 
pacientovi informaci o hmotnosti těla (např. pasivní polohování končetin). 
Dále umožňuje vnímání pohybu, rovnováhy a orientaci těla v prostoru.  
• Taktilní stimulaci, která zahrnuje aplikaci taktilních stimulů, tlaku a 
teploty. Tato stimulace může mít na pacienta vliv jednak uklidňující 
(hlazení) nebo stimulující (rychlý poklep prsty). Důležitá je rovněž vibrační 
stimulace, která umožňuje pacientovi prožít pocit hloubky těla. Dle Lippert-
Grüner (2009) ztráta  fyziologických vibračních impulsů, vznikajících  např. 
v rámci chůze nebo mluvení, vede k vývoji senzorické deprivaci. Proto je 
vibrační terapie nezbytnou složkou celé terapie.  
• Orofaciální stimulaci, která je vhodná jako příprava na orální a 
gustatorickou stimulaci. Během intenzivní péče tato oblast nedostává žádné 
senzorické podněty (kromě dezinfikace ústní dutiny), proto je velmi 
náchylná k senzorické deprivaci.  
• Gustatorickou stimulaci - pacientovi jsou nabízeny různé chuťové podněty, 
které jsou aplikovány pomocí vatových tyčinek do úst.  
• Olfaktorickou stimulaci - pacientovi jsou nabízeny různé druhy vonných 
esencí.  
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• Akustickou stimulace, kdy terapeut využívá různé druhy oslovení pacienta, 
hudbu, různé zvuky, hlasů členů rodiny atd.  
• Optickou stimulaci, při které terapeut využívá různé barevné předměty, 
pacientovy osobní věci, obrázky atd. V průběhu stimulace mohou být dle 
Lippert-Grüner (2009) stimuly aplikovány při otevřených nebo zavřených 
očí. V případě, že má pacient oči zavřené, může terapeut manuálně 
nadzvednout oční víčka a provádět stimulaci. 
Formy stimulace nemají dle Lippert-Grüner (2009) pevné schéma, ale provádějí se dle 
reakcí a funkční úrovně, které pacient dosáhl. 
 
 
 
2.3 PORUCHY VĚDOMÍ 
 
Dle Trojana (2003) stav vědomí zahrnuje řízenou schopnost k senzorickým podnětům, 
aktivaci paměťových stop, vytváření nových souvislostí a myšlenek na základě 
zkušeností. 
Lipert - Grüner (2005) dodává, že jasnost vědomí se posuzuje dle schopnosti adekvátní 
reakce na okolní podněty. „K základním procesům vnímání patří jak schopnost přijmu 
informací a jejich zpracování tak i odpověď – reakce.“ (Lipert - Grüner, 2005: 62). 
Chování člověka je tedy nejdůležitějším výrazem vědomí. Pokud nemůžeme navázat s 
pacientem kontakt i přes aplikaci bolestivého podnětu na intaktních místech pacientova 
těla, jde o omezení vědomí. „Neotevře-li pacient ani při nejsilnějších bolestivých 
podnětech oči a nereaguje motoricky ani verbálně, pak je v kómatu.“ (Lipert - Grüner, 
2005: 62). Cílem rehabilitace u pacientů v kómatu je dle Lipert - Grüner (2005) zlepšení 
stupně vědomí. 
 
Poruchy vědomí můžeme klasifikovat na dva základní typy: poruchy kvalitativní a 
kvantitativní. Kvalitativní poruchy vědomí jsou stavy dezorientace a zmatenosti. Je 
porušen obsah vědomí, nikoli vigilita (Nevšímalová a kol., 2002). Do těchto poruch 
řadíme delirium, amentní stavy a obnubilaci (Ambler, 2006). 
Kvantitativní poruchy vědomí postihují snížení bdělého stavu různého stupně od 
lehkého psychomotorického útlumu až po hluboké bezvědomí. Obecně dělíme 
kvantitativní poruchy na: somnolenci, sopor, koma.“Tyto jednotlivé kategorie poruch 
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vědomí nejsou od sebe striktně odděleny, tvoří plynulý přechod od lehké somnolence až 
po hluboké kóma a v průběhu času mohou postupně přecházet jedna v druhou.“ 
(Nevšímalová a kol., 2002:3). Ambler (2006) doplňuje, že: „Hranice mezi uvedenými 
klasickými stupni poruch vědomí jsou nepřesné, neumožňují srovnání vývoje stavu, a 
proto se doporučuje charakterizovat stav nemocného konkrétním popisem funkčního 
stavu.“ (Ambler, 2006:65) 
 
 Pro potřeby mé bakalářské práce popisuji některé z výše uvedených poruch vědomí 
podrobněji. Dále vysvětluji pojmy vegetativní stav, apalický syndrom, lock - in 
syndrom, perzistentní vegetativní stav, které se rovněž řadí do 
klasifikace kvantitativních poruch vědomí, pod pojmem diferenciální diagnóza. 
(Nevšímalová a kol., 2002). 
 
Kóma je stav změněného vědomí, který trvá po dobu více než dva nebo čtyři týdny po 
traumatickém poranění mozku. V průběhu tohoto stavu má pacient zavřené oči, 
nekomunikuje, nehýbe se, nereaguje na podněty, neuvědomuje si sám sebe a své okolí a 
nedodržuje cyklus spánku a bdění. (Gerber, 2005) 
Rozdělení kómatu (Lipert - Grünerová, 2005:62) 
• lehké kóma (GCS >7bodů) 
• středně těžké kóma (GCS 6-7bodů) 
• hluboké kóma (GCS< 6 bodů) 
 
„Pod pojmem vegetativní stav nebo-li apalický syndrom rozumíme komplexní 
onemocnění, jehož příčinou je těžké mozkové poškození různé etiologie.“ (Lipert - 
Grüner, 2005:193) 
Tento stav dle Gerbera (2005) většinou následuje po kómatu. Je to stav, kdy se u 
pacienta objevuje cyklus bdění a spánku, pacient otevírá oči, má zachovalé vegetativní 
funkce, ale nelze s ním vstoupit do kontaktu. 
„Termín vegetativní stav dostatečně výstižně koreluje se současnými patofyziologickými 
znalostmi a lze jej akceptovat jako obecně užívaný pojem odpovídající patofyziologické 
podstatě syndromu rozlišit ve svém názvosloví pravděpodobnou možnost uzdravení 
a nebo setrvání ve VS. Byly zavedeny termíny vegetativní stav, persistentní vegetativní 
stav a permanentní vegetativní stav, které odlišují délku trvání tohoto stavu od počátku 
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onemocnění a mají rozdílnou prognózu ve vztahu k možnému parciálnímu anebo 
úplnému uzdravení. Prognóza pacienta je rovněž dána charakterem primárního 
onemocnění, komorbiditami a komplikacemi v průběhu vegetativního stavu. V péči 
o pacienty s vegetativním stavem hraje důležitou roli mimo lékařskou péči zejména 
sesterská a ošetřovatelská péče a rehabilitace.“ (Doležil, Karbonová, 2007; 1:9) 
 
Lock – in syndrom je porucha, která vzniká na základě léze střední a dolní části 
mozkového kmene. Velmi důležité je odlišit lock – in syndrom od komatózního stavu . 
„Je charakterizován téměř úplnou ztrátou hybnosti při plně zachovalém vědomí.“ 
(Nevšímalová a kol, 2002: 5). „Pacient je v tomto stavu bdělý, ale kvadruplegický a je 
postižena i hybnost v oblasti kaudálních hlavových nervů.“ (Amber, 2006:66) 
Pacient je však schopen na vyzvání otevírat a zavírat oči a tímto způsobem i 
komunikovat.  U každého nemocného s obrazem těžké poruchy vědomí je dle 
Nevšímalové a kol. (2002) důležité vyšetřit pohyby očí, aby nedošlo k mylné diagnoze 
komatózního stavu u plně lucidního pacienta. 
 
 
2.3.1 Škály posuzující hloubku kómatu 
 
Dle Trombley (1995) existuje mnoho stupnic, které zdravotnickým pracovníkům 
(zejména lékařům) pomáhají popsat a zároveň v průběhu léčby monitorovat 
odpovídající stav pacientova vědomí. 
Jsou jimi např. Glasgow Coma Scale (GSC), Brussels Coma Grades, Koma.– 
Remissions – Skala, Coma outcome Score, Coma observation Scale, Maryland Coma 
Scale, Comprehensive Level of Consciousness Scale, Rancho Los Amigos Scale. 
Většina škál, které posuzují hloubku kómatu dle Kulišťáka (2003) sleduje tuto 
posloupnost: 
• nereagování na žádné podněty; 
• odpověď pouze na bolestivé podněty; 
• reakce na slovní podněty; 
• přirozená, spontánní reakce na slovní podněty 
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2.3.1.1 Glasgow Coma Scale 
 
Pfeiffer (2007) uvádí, že se v současné době v ČR nejvíce používá Glasgow Coma 
Scale (Glasgowská komatózní škála). Tato stupnice sleduje tři prvky: otevírání očí, 
motorickou odpověď, slovní odpověď a hodnotí je stupnicí bodů od 3 do 15.  
Nejvyšší počet bodů (15 bodů) odpovídá plnému vědomí, oční reakci, normální volní 
hybnosti, relevantní slovní odpovědi.  
Nejnižší počet bodů (3 body) odpovídají hlubokému kómatu. „Postižený nereaguje na 
slovní ani na nociceptivní podnět (tlak na sternum, na nehtová lůžka nebo na výstupy 
trojklanného nervu).“ (Pfeiffer, 2007:162). Podrobnější popis stupnice viz příloha č. 1. 
 
 
2.3.1.2 Rancho Los Amigos Scale of Cognitive Function 
 
Pro potřeby mé bakalářské práce uvádím škálu Rancho Los Amigos Scale of Cognitive 
Function, která nese název svého autora (Rancho Los Amigos Hospital). Tato škála je 
ve větší míře používána v zahraničí. Škálu rovněž používají studie, které jsou uvedeny 
v další části mé bakalářské práce. 
Tato osmi stupňová škála slouží dle Hagena (1972) ke zhodnocení kognitivního stavu 
s rozsáhlým kvalitativním "ukotvením" jednotlivých stupňů. Rancho úrovně jsou 
založeny na pozorování pacientovy reakce na vnější podněty a ukazují možnou progresi 
v jeho zdravotním stavu. Podrobnější popis stupnice uvádím v příloze č. 2. 
 
 
2.3.2 Studie senzorické stimulace u pacientů s kvantitativní poruchou 
vědomí 
 
Následující dvě zahraniční studie poukazují na úspěšnost senzorické stimulace, 
prováděné u pacientů po poranění mozku v akutním stádiu onemocnění. První studii 
provedli autoři tři dny po úrazu. Druhá studie byla provedena u pacientů ve 
vegetativním stavu. V obou případech došlo ke zlepšení zdravotního stavu pacientů, 
který byl hodnocen na začátku a na konci studie pomocí různých škál posuzující 
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vědomí. Nejčastěji Glasgow Coma Scale a Rancho Los Amigos Scale of Cognitive 
Function. 
 
Davis a Gimenez (2003) provedli studii o aplikaci sluchové stimulace (auditory sensory 
stimulation program SSP) u pacientů po těžkém  traumatickém poranění mozku. 
Aplikaci  provedli na 12 pacientech mužského pohlaví ve věku od 17 do 55 let. 
Stimulaci zahájili 3 dny po úrazu a aplikovali po dobu 7 dní. Výsledky zkoumání  
porovnávali s pacienty, kteří nebyli touto metodou stimulováni a dále ji hodnotili 
pomocí 4 stupnic: Glasgow Coma Scale (GCS), Sensory Stimulation Assessment 
Measure (SSAM), Ranchos Los Amigos Level of Cognitive Functioning Scale (RLA), 
and Disability Rating Scale (DRS). Ukázalo se větší zlepšení u pacientů, kteří byli 
stimulováni dle metody auditory sensory stimulation program SSP ve stupnici GCS a 
RLA. Studie prokázala, že opakovaná expozice SSP (auditory sensory stimulation 
program) může podporovat zlepšení stavu po těžkém traumatickém poranění mozku. 
Druhá studie porovnává metodu, která využívá prvky senzorické stimulace (metoda 
SMART) u pacientů ve vegetativním stavu s dalšími metodami - Rancho level a 
Western Neuro Sensory Stimulation Profile. Výsledek studie rovněž poukazuje na 
možnost zlepšení zdravotního stavu pacientů ve vegetativním stavu. 
Gill-Twaites a Hunday (2004) provedli prospektivní studii, jejímž cílem bylo zjistit 
spolehlivost a platnost  metody SMART, kterou vyvinuli ergoterapeuti v Royal Hospital 
for Neuro-disability in London, jako hodnocení a léčbu pacientů ve vegetativním stavu. 
Studie testovala 60 pacientů ve vegetativním stavu. Z toho bylo 34 mužů a 26 žen. 
Všichni utrpěli zranění ve věku 35 let. Hodnocení bylo provedeno ve dvouměsíčním 
intervalu, přičemž terapeuti srovnávali metodu SMART, Rancho level a Western Neuro 
Sensory Stimulation Profile(WNSSP). Ukázalo se, že vzájemná korelace mezi metodou 
SMART a WNNSP (r = 0,70) byla vyšší než mezi metodou WNNSP a Rancho level (r 
= 0,451) nebo mezi metodou SMART a Rancho level(r = 474). Studie poukazuje na 
platnost a spolehlivost metody SMART u pacientů ve vegetativním stavu. 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
24
2.4 TERAPEUTICKÉ METODY A KONCEPTY VYUŽÍVAJÍCÍ PRVKY 
SENZORICKÉ STIMULACE 
 
V následující kapitole se obecně zmíním o některých metodách a konceptech, které 
využívají prvky smyslové stimulace. Některé z těchto metod a konceptů jsou na poli 
ergoterapeutické intervence velmi „frekventované“. Přesto bych ráda podotkla, že je 
důležité uvědomit si podstatu využití stimulace smyslů, které jsou nedílnou součástí 
těchto terapeutických metod a konceptů. „Každý člověk vnímá pomocí smyslů, 
smyslových orgánů, které vznikají a vyvíjejí se již v embryonální fázi a mají od narození 
až do smrti nenahraditelný význam.“ (Friedlová, 2007:19) 
 
 
2.4.1 Koncept bazální stimulace 
 
Tento koncept vypracovaný A. Frolichem, přenesla před více než 20 lety do 
ošetřovatelské péče Ch. Bienstein. „Aplikací konceptu do ošetřovatelské péče u klientů 
ve vigilním kómatu prokázala úspěšnost tohoto komunikačního a  vývoj podporujícího 
konceptu také v oblasti ošetřovatelské péče v intenzivní medicíně.“ (Friedlová, 2005:15) 
Bazální stimulace podporuje v nejzákladnější rovině lidské vnímání. Mezi primární 
prvky konceptu bazální stimulace patří dle Friedlové (2007) především pohyb, 
komunikace, vnímání a jejich úzké propojení. „Koncept bazální stimulace umožňuje 
lidem se změnami v těchto třech oblastech podporu, a to cílenou stimulací smyslových 
orgánů, a využívá schopnosti lidského mozku uchovávat své životní návyky v 
paměťových drahách v různých regionech.“ (Friedlová, 2007:19) 
Techniky konceptu se člení na prvky základní a prvky nadstavbové. Mezi prvky 
základní  patří: somatická, vestibulární a vibrační stimulace. Mezi prvky nadstavbové 
patří: optická, auditivní, taktilně - haptická, olfaktorická a orální stimulace. Všechny 
druhy stimulací se provádějí v návaznosti na pacientovu autobiografii. Hlavním cílem 
terapie je stimulace vnímání a aktivizace pacientových vzpomínek. 
• Somatická stimulace: Cílem je umožnit pacientovi vnímat své tělo a jeho 
hranice. Terapie se provádí pomocí žínek, kterými terapeut nebo rodinný 
příslušník stimuluje celé pacientovo tělo. Žínky jsou mokré – tzv. zklidňující 
(teplé) nebo povzbuzující (studené) koupel. Dále se využívá polohování - 
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„hnízdo“, „mumie“; kontaktní dýchání a masáž stimulující dýchání, které jsou 
součástí dechové gymnastiky. Masáž vede k ustálení rytmu dýchání pacienta. 
Terapeut stimuluje nádech a jeho hloubku na hrudníku pacienta. Masáž má 
vysokou komunikační hodnotu mezi terapeutem a pacientem. Může poskytnout 
pacientovi pocit jistoty a blízkosti a terapeutovi umožnit vyjádřit svou empatii 
vůči pacientovi. 
• Vestibulární stimulace: Cílem této stimulace je převádět informace na 
vestibulární jádra v mozku a následně zprostředkovat informace o postavení těla 
v prostoru, snížit napětí flexorů a extenzorů, připravit organismus na mobilizaci 
a udržet pohyb endolymfy ve vestibulárním aparátu. Terapeut mírně otáčí 
pacientovou hlavou do stran 3 – 5x. Pacientova hlava přitom zůstává stále v 
kontaktu s podložkou. Dalším způsobem stimulace je změna polohy těla 
pacienta nebo provádění vestibulární stimulace v sedě s oporou o terapeuta – 
tzv. pohyb ovesného klasu v ovesném poli. 
• Vibrační stimulace: Jejím cílem je stimulovat kožní receptory pro vnímání 
vibrací a proprioreceptory. Terapeut využívá různé technické předměty: 
baterkové vibrátory, holící strojek, elektrický zubní kartáček, vibrující hračky, 
vibrující lehátka, sedátka, matrace nebo své ruce a hrudník. Vibrátory se 
přikládají do okolí kloubů na horních i dolních končetinách. Terapeut může 
využít svůj hrudník, který se při mluvení  jemně chvěje, tak že si na něj položí 
pacientovy ruce. Zmíněný způsob stimulace umožňuje pacientovi vnímat 
přirozené vibrace, které terapeutův hrudník vydává, když hovoří. 
• Optická stimulace: V průběhu terapie, terapeut využívá pacientovy známé 
předměty, obrázky, fotografie, oblíbené TV pořady, různobarevné světlo, 
barevné papíry, oblečení atd. Stimuly mohou být aplikovány buď při zavřených 
očí pacienta nebo terapeut může víčka manuálně nadzvednout. V případě, že má 
pacient oči spontánně otevřené je dobré mu do zorného pole umístit jeho osobní 
věci, fotografie rodiny či pohyblivé předměty. „Optická stimulace neznamená 
jen pasivní aplikaci stimulů do zorného pole pacienta, ale také poskytnutí 
možnosti změnit prostředí (alespoň na chvíli opustit pokoj, oddělení či 
budovu).“ (Friedlová, 2007:113) 
• Auditivní stimulace: Terapeut může využít různých prostředků. Např. hlas, 
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hudbu, hudební nástroje, namluvené hlasy rodinných příslušníků a další 
reprodukované zvuky, které pacientovi pouští. Při tomto druhu terapie je velmi 
žádoucí, aby na pacienta přímo hovořila jemu citově velmi blízká osoba. 
• Taktilně - haptická stimulace: Předměty, které terapeut využívá jsou např.: 
oblíbené předměty, talismany, u dětí hračky, předměty využívané k výkonu 
zaměstnání, předměty spojené s hobby, předměty využívané k osobní toaletě, 
kelímky, hrnečky, ručníky, žínky, různé tkaniny, předměty denního života – 
klíče, mobilní telefon, notebook atd. V průběhu terapie, vkládá terapeut 
pacientovi jednotlivé předměty do rukou, či jimi „hladí“ pacientovo tělo. 
Zmíněné předměty mohou dle Friedlové (2007) rovněž velmi výrazně 
stimulovat paměťovou stopu (např. u klientů ve vigilním kómatu), ale také 
aktivizovat ruku k činnosti a tím aktivizovat  projekční korovou oblast pro 
senzoriku a motoriku ruky. 
• Olfakotická stimulace: Terapeut při aplikaci čichové stimulace přikládá k nosu 
pacienta: vůně osobních toaletních potřeb pacienta, parfémů, deodorantů, vůně 
jídla, lahvičky naplněné různými vonnými esencemi, vůně spojené z pracovního 
prostředí nebo ze vztahu k pacientovým koníčkům. 
• Orální stimulace: „Zvláště pozitivní stimuly v oblasti dutiny ústní vedou k 
intenzivní stimulaci vnímání.“ (Friedlová, 2007:120). V průběhu terapie terapeut 
aplikuje do úst pacientovy oblíbené chutě a známé chutě – slané, sladké, hořké, 
kyselé. Je vhodné kombinovat péči o dutinu ústní s orální stimulací. 
 
 
2.4.2 Orofaciální stimulace 
 
Orofaciální stimulací rozumíme soubor technik, které napomáhají ke zlepšování 
svalového tonu v obličeji a funkčnosti celé orofaciální oblasti. Jde především o 
stimulaci mimických svalů a svalů dutiny ústní. Tuto metodu využívají většinou kliničtí 
logopedi, fyzioterapeuti a ergoterapeuti. Dle Gangale (2004) se orofaciální stimulace 
používá u pacientů, kteří trpí různými poruchami v oblasti orofaciální a dále u pacientů  
po poranění hlavy, u pacientů s kranio - faciálními anomáliemi aj.  
Gangale (2004) uvádí, že v  průběhu orofaciální stimulace terapeut využívá prvky 
taktilní stimulace - dotek terapeutových rukou, dotek dřevěnou špachtlí, vatovou 
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tyčinkou, gumovými rukavicemi, akrilátovou kousací hlínou aj. Dále prvky gustatorické 
stimulace a olfaktorické stimulace - tyčinky namočené v citrónové šťávě, octu, kávě, 
vanilce, které terapeut aplikuje do úst pacienta. Rovněž terapeut využívá vibrační 
stimulaci a to používáním elektrických kartáčků či vibračních strojků. 
„Stimulační léčba slouží ke zlepšení kognitivních a motorických dovedností pacienta.“ 
(Gangale, 2004:49). Zároveň by měly výše popsané stimulace napomáhat 
k pohotovějším reakcím pacienta a k jeho lepší celkové orientaci. Terapie by se měla 
dle Gangale (2004) provádět 3 – 5x za den po dobu 10 – 20 minut. Stimulační techniky 
musí být pro pacienta neškodné a zároveň nebolestivé.  
Senzorická cvičení v oblasti obličeje dle Gangale (2004). Tato cvičení jsou pasivní, jsou 
vhodná pro pacienty, kteří nejsou schopni sledovat instrukce, chybí od nich  jakákoli 
odezva, ale pro něž je senzorická stimulace prospěšná. 
• Štětečkování tváře: Pro cvičení je potřeba malý plochý štětec cca 5 cm. Terapeut 
rychlými pohyby stimuluje pacientovy tváře směrem vzhůru. 
• Krouživý štípavý pohyb po tvářích: Terapeut jemně tiskne svalovinu 
pacientových tváří mezi palcem a ukazovákem. Kroužový pohyb začíná od 
koutků úst, dále nahoru směrem k lícní kosti a poté pokračuje směrem dolů a 
dozadu k m. masseter.  
• Stimulace tváře kostkou ledu: Pohyb začíná od koutku úst směrem k ušnímu 
lalůčku a pokračuje opět od koutku úst směrem k lícní kosti. Terapeut vytváří 
svými „ledovými pohyby“ tvar připomínající vějíř . Po každém přejetí ledu po 
tváři pacienta je potřeba mokrou stoupu vysušit. V případě pacientova silného 
protestu je třeba přerušit stimulaci. 
• Poklep: Terapeut prsty rytmicky poklepává obě pacientovy tváře a 
temporomandibulární kloub. Toto cvičení zlepšuje stabilitu čelisti a tonus 
svalstva tváře. 
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2.4.3 Metoda Roodové 
 
Zakladatelkou metody je americká fyzioterapeutka Margaret Rood, která ve 40. letech 
20. století začala rozvíjet vlastní způsob léčení neuromuskulárních dysfunkcí. Podstatou 
metody je dle Pavlů (2002) detailní analýza vztahů nejrůznějších senzorických stimulů 
k motorickým reakcím. „Na základě získaných poznatků se v praxi využívá vhodně 
volených stimulů k účelné facilitaci, aktivaci a inhibici příslušných motorických funkcí 
či dějů.“ (Pavlů, 2002:109). Tato metoda zahrnuje rozsáhlý systém postupů, které 
kombinují vhodné polohy, stimulace a cvičení. Pavlů (2002) dále uvádí, že specifickým 
přínosem metody Roodové je zvláště využití stimulace jako takové. Jde například o 
stimulace typu: 
• kartáčování určitých oblastí kůže pomocí elektrického rotačního kartáčku - 
facilitace tonické aktivity 
• kartáčování dlaně - zlepšuje schopnost diskriminačního čití  
• rychlé potírání meziprstních prostorů na dorzální straně štětečkem - vyvolá 
aktivitu daných svalů 
• pomalé potírání kůže v oblastech zásobovaných z rami dorsales C2 - C5 - vede k 
uklidnění hyperkinetických dětí  
• silné stlačení kloubů - vede k facilitaci extenze a dosažení stabilizace 
• tlak na hlavu shora - vede k facilitaci posturálních svalů zádových 
 
 
2.4.4 Metoda Affolter 
 
Autorkou metody je dětská psycholožka a logopedka Felicie Affolter. Svou léčebnou 
metodu zaměřila především na poruchu sensomotoriky. V posledních letech byla terapie 
dle Affolterové úspěšně integrována do terapie dospělých s poškozením CNS. 
„Affolterova metoda vychází z toho, že je pacient s poškozením mozku omezen ve 
schopnosti získávat ze svého okolí relevantní informace, které by mohl zpracovat k 
plánování a provedení svých aktivit.“ (Lippert – Grüner, 2009:55). Cílem je dle Pavlů 
(2002) zlepšení porušených schopností pacienta, potřebných k vnímání a zpracování 
sensorických informací z okolí, za účelem usnadnění reedukace postižených 
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motorických funkcí. 
Metoda vyžaduje postup, při kterém terapeut vede pacienta v běžných denních 
činnostech např. loupání jablek, vaření, mazání chleba atd. a snaží se, aby pacient získal 
během takovéto činnosti co nejvíce adekvátních taktilních, proprioreceptivních, 
sluchových a zrakových informací. „Vykonáváním činností denního života se pacient 
nejen učí stereotypnímu tréninku, ale snaží se během pohybové aktivity získat co největší 
množství informací o vlastnostech svého okolí.“ (Lippert – Grüner, 2009:55). Obě 
poloviny těla mají být dle Lippert – Grüner (2009) vedeny simultánně, aby se trénovala 
jejich koordinace. Při terapii musí pacient své pohyby vizuálně i auditivně vnímat. 
Terapeut by neměl pacienta v průběhu terapie vyrušovat slovním komentářem. 
 
 
 Sensorická integrační terapie Ayres 
 
Autorkou sensorické integrační terapie je americká psycholožka a ergoterapeutka Joan 
Ayres. Tento koncept vypracovala v 60. a 70. letech 20. století. 
Ayres vychází dle Pavlů (2002) z předpokladu, že podstata mnoha neurologických 
poruch spočívá v nedokonalém zpracování smyslových vjemů v centrálním nervovém 
systému. To způsobuje narušení ucelené integrace člověka s jeho okolím. 
Terapie je převážně zaměřena na dětské pacienty, kteří trpí poruchou řeči, autismem a 
centrálně podmíněnými poruchami. Jejím nástrojem je dle Pavlů (2002) test senzorické 
integrace „Southern Kalifornia Sensory Integration Test“, který slouží k objasnění 
porušení typu sensorické integrace. Na základě testu a dalšího pozorování terapeut 
posoudí, která terapeutická opatření mohou pacientovi nejlépe prospět.  
V této terapii je hojně využívána vestibulární stimulace – pomocí různých houpaček, 
labilních ploch aj. Taktilní stimulace – kartáčování a tření kůže, proprioreceptivní 
stimulace – stlačování a natahování končetin v kloubech, které vede k dráždění 
kloubních receptorů. Dále se využívá vibrační stimulace – pomocí obličejového 
vibrátoru nebo vibrační deky a silná čichová stimulace. 
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2.4.5 Bobath koncept 
 
Bobath koncept je terapeutický a vyšetřovací přístup orientovaný na řešení problémů 
osob s poruchami funkce, pohybu a posturální kontroly, způsobené lézí centrálního 
nervového systému. (IBITA, 2008)  
Základem konceptu je dle Bobathové (1997) neurovývojová terapie manželů Berty a 
Karla Bobathových, která sleduje ontogenetické vývojové stupně. Tento 24 hodinový 
koncept klade důraz na momentální přání a potřeby pacienta, spolupráci 
multidisciplinárního týmu a zapojení pacientovy rodiny do léčebného procesu. 
Dnes je nazýván  jako „living koncep“, nebo-li neustále se rozvíjející koncept a zároveň 
rovněž také jako „problem solving approach“ – přístup, pomocí něhož můžeme učit 
pacienty samostatně řešit problémy spojené s dosažením cíle (aktivity). Cílem je 
umožnit pacientovi provádět běžné denní činnosti a to pomocí tréninku aktivit denního 
života a aktivit důležitých pro pacienta.  
Základní metody bobath konceptu jsou: inhibice patologických reflexů, facilitace 
posturálních reakcí, pasivní handling, dosažení normálního pohybu a vývojová terapie.  
Bobath koncept využívá k dosaženích svých cílů prvky senzorické stimulace. Např. 
prvky vestibulární stimulace, vychylování těžiště do labilní polohy pomocí míčů, válců 
atd. Dále využívá prvky taktilní stimulace např. tapping a  handling. Tapping jsou různé 
formy přerušovaného dotýkání a tlakového dráždění receptorů. Cílem tappingu je dle 
Trojana a kol. (1996) uvědomění si jednotlivých částí těla. Handling je technika držení. 
Tato technika učí terapeuta dle Trojana a kol. (1996) jak pacienta držet v různých 
polohách, kde se ho dotýkat a kde naopak ponechat volnost pohybu. 
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    PRAKTICKÁ ČÁST 
3. ÚVOD K PRAKTICKÉ ČÁSTI 
 
Cílem mé práce je podpora komplexního využití senzorické stimulace v 
ergoterapeutické praxi u pacientů s traumatickým poraněním mozku v akutním stádiu 
onemocnění pomocí sady smyslové stimulace (Sensory Stimulation Kit). 
V této části je uveden popis sady smyslové stimulace. Dále jsou zde uvedeny dvě 
kazuistiky pacientů, v rámci kterých jsem využila informace z klinické dokumentace, 
údaje z vlastního pozorování pacienta; popis, průběh terapie a zhodnocení stavu 
pacienta po prováděných senzorických stimulací v celém průběhu průzkumového 
šetření pomocí sady smyslové stimulace, kterou mi po dobu mé práce zapůjčila Klinika 
rehabilitačního lékařství, Albertov. 
 
3.1 Metodologie  
 
Formulace výzkumné otázky: Jaká je klinická využitelnost sady smyslové stimulace u 
pacientů s traumatickým poraněním mozku v akutním stádiu onemocnění? Dle Hendla 
(2005) je možné v průběhu výzkumu výzkumnou otázku měnit a doplňovat. 
Zvolenou metodou práce je případová studie, kterou Miovský (2006) definuje jako 
základní a nejrozšířenější typ výzkumu, v jehož  centru je případ. Případem se rozumí 
objekt našeho výzkumného zájmu, kterým může být osoba, skupina, organizace atd. 
Způsob výběru pacientů je příležitostný. Příležitostný výběr Miovský (2006) definuje 
jako princip, ve kterém využíváme příležitosti, které se nám v průběhu realizace 
výzkumu nabízejí k tomu, abychom získali účastníky výzkumu. 
Ke zpracování metodiky diplomové práce jsem si jako nástroj k získávání informací 
zvolila klinickou dokumentaci, pozorování změn zdravotního stavu pacienta při 
senzorické stimulaci pomocí sady smyslové stimulace v určitém časovém období a 
nestrukturovaný rozhovor s ošetřujícím lékařem, personálem a s rodinou pacienta. 
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Miovský (2006) definuje nestrukturovaný rozhovor jako metodu, která se vnějšími 
znaky podobá běžnému rozhovoru. Důraz při jejím použití bývá kladen na přirozenost 
konverzace, nenásilný průběh atd. Při nestrukturovaném rozhovoru nemáme dopředu 
vytvořený plán v podobě struktury, kterého bychom se pevně drželi. Držíme se 
především hlavního tématu, který nás zajímá. Není přitom důležité, zda se různých osob 
ptáme zcela stejně, ve stejném pořadí a stejným způsobem. 
Sběr dat probíhal na Rehabilitační klinice Malvazinky od 7.9.2009 do 9.10.2009. 
Pacienti vhodní k senzorické stimulaci byli doporučeni primářkou oddělení, která 
informovala rodinu pacienta. Terapie prvního pacienta probíhala 5 týdnů, 3x denně 15 – 
25 minut v závislosti na aktuálním zdravotním stavu pacienta. Terapie druhého pacienta 
probíhala 2 týdny, 2x denně 15 – 25 minut v závislosti na zdravotním stavu pacienta. 
Důvodem rozdílu délky terapie byly omezené časové možnosti související s chodem 
ergoterapie. Po celou dobu terapie jsem se řídila etickým kodexem ergoterapeuta.  
 
 
3.2 Sada smyslové stimulace 
 
Smyslová stimulace je intervenční přístup, který je vytvořen k facilitaci adaptivních 
změn. Adaptivní reakce je definována jako cílená a řízená odpověď organismu na 
určitou smyslovou zkušenost. Aby se adaptivní reakce objevila, musí být nervový 
systém schopný přijímat senzorický vstup, organizovat ho, interpretovat přijímané 
informace a následně adekvátně 
motoricky reagovat. Motorickou reakci 
nazýváme jako motorický výstup.  
Nervový systém však musí být ve stavu 
„připravenosti“, aby byl schopen účinně 
organizovat a interpretovat přicházející 
informace. Tento stav nastává v případě, 
že je nervový systém v homeostáze (rovnováze). Pouze v tomto stavu může dojít k 
účinnému procesu učení nebo zpětnému obnovení naučených dovedností. (Český 
překlad KRL, 2008)  
Obr. č. 1. Sada smyslové stimulace 
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Pomocí sady smyslové stimulace, lze dosáhnout aktivace žádoucích adaptivních reakcí. 
A to prostřednictvím obsahu této sady, který je určený ke sluchové, čichové, zrakové, 
chuťové, taktilní a kognitivní stimulaci. 
 
Sadu smyslové stimulace je vhodné používat u pacientů s různými diagnozami. 
K nejčastějším diagnozám, u kterých se tato sada využívá patří: poranění hlavy (úroveň 
I až III Rancho Los Amigos Scale of Cognitive Function), mentální retardace 
(těžká/velmi těžká), další využití má tato sada v pediatrii – např. při poruchách 
senzomotorického vývoje a v geriatrii, zejména v konečné fázi Alzheimerovy choroby. 
 
Cílem sady smyslové stimulace je: 
• facilitace homeostázy nervového 
systému člověka 
• zvýšit uvědomování si sebe sama 
a svého bezprostředního okolí 
(tělní schéma, bilaterální integrace 
atd.) 
• vyvolat zralejší motorické reakce 
na vstupní smyslové informace 
• předcházet smyslové deprivaci 
• zvýšit rozsah pohybu a pomáhat v prevenci kontraktur 
• facilitovat motoriku člověka 
• poskytovat optimální prostředí, ve kterém dochází k integraci vstupních 
informací 
• podporovat komunikaci 
• napomáhat k normalizaci svalového tonu 
• zlepšit koordinaci oko- ruka (např. zrakově percepční dovednosti) 
• zlepšit reakce (chování) člověka 
• zvýšit rozsah pozornosti 
• umožnit vytvoření kapacity pro výběr relevantních a irelevantních vstupních 
smyslových informací 
• podporovat senzomotorický vstupní základ důležitý pro procesy učení a 
Obr. č. 2 Komponenty sady 
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zpětnému obnovení naučených dovedností v oblasti soběstačnosti, práce, 
odpočinku, hry a volného času. 
(Český překlad KRL, 2008) 
 
Sada smyslové stimulace obsahuje, jak jsem již uvedla výše, komponenty sloužící ke 
sluchové, čichové, zrakové, chuťové, taktilní a kognitivní stimulaci. 
• Ke sluchové stimulaci: masážní přístroj, rolnička, kazeta s nahrávkou - zvuky 
přírody, prázdné nádoby, klepadlo ( zvuková hračka) 
• Ke zrakové stimulaci: barevný 
materiál, pilník na nehty, peří, 
mazací kalendář, baterka, míčky s 
rolničkami, hřeben, zubní kartáček, 
lžička, komunikační karty, klepadlo 
• K čichová stimulaci: směsice vůní 
k čichání (meloun, broskev, jahoda 
atd.) 
• K chuťové stimulaci: peprmintový ústní sprej 
• K taktilní stimulaci: hedvábná látka, pilníček na nehty, sametový materiál, 
pírko, vatové tampony, gelový míček, malý masážní přístroj, míček 
s rolničkami, dřevěné kostky, plastelína, hřeben, zubní kartáček, lžička 
• Ke kognitivní stimulaci: pilník na nehty, pírko, kalendář, hřeben, zubní 
kartáček, baterka, lžička, komunikační karty 
(Ke všem typům stimulace lze rovněž dle manuálu sady používat i pacientovy osobní 
věci.) 
Dalšími součástmi této sady je manuál k jejímu použití a arch sloužící pro základní 
senzomotorické vyšetření.  
Senzomotorické vyšetření je rozděleno do dvou částí: Základní pozorování a Základní 
stimulace. Při Základním pozorování terapeut pouze sleduje pacienta při všedních 
denních činnostech ve zdravotnickém zařízení (vizita, jídlo, hygiena, návštěva rodiny 
aj.) a zaznamenává do přiloženého záznamního listu (viz příloha č. 3, 4). Pozorování 
hodnotí 5 bodovou stupnicí. Konečné skóre poskytne terapeutovi informace, které dále 
Obr. č. 3 Komponenty sady 
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použije v plánování léčebných postupů a rovněž jako srovnání zdravotního stavu 
pacienta při závěrečném vyšetření. 
V části Základní stimulace (viz příloha č. 5 – 9) terapeut používá 3 modality (aktivity) u 
každé smyslové oblasti. Každý podnět třikrát opakuje a zaznamená do přiloženého 
záznamového listu reakci pacienta. U každé smyslové oblasti získá devět položek. 
Položky poté sečte a vydělí 9. Získaný výsledek porovná se stejně provedeným 
závěrečným vyšetřením. Výsledky vykazují kvantitativní změny zdravotního stavu 
pacienta při vstupním a závěrečném vyšetření. (Český překlad KRL, 2008)  
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3.3 Kazuistika I. 
Pan Jan 
S tímto pacientem jsem měla možnost pracovat po dobu 5 týdnů od 7.9. 2009 – 
9.10.2009 na oddělení OCHRIP Rehabilitační kliniky Malvazinky v Praze. Pacient byl 
na tuto kliniku přeložen po předchozí hospitalizaci v Ústřední Vojenské nemocnici na 
JIP. 
Základní informace o pacientovi (převzato z lékařské dokumentace ): 
Věk: 24 let 
Dg: kraniocerebrální poranění, perzistující vegetativní stav.  
 
N.O.: 3.7.2009 autonehoda, nepřipoutaný spolujezdec vylétl z automobilu, na místě v 
bezvědomí, hypoventilace, bradykardie, L-OTI, letecky na emegency ÚVN.  
CT: difuzní edém mozku (DIA), počínající konus, drobná ložiska hemorhagie v obou 
postranních komorách, 3. komora zašlá, krev ve 4. komoře, frc příčných výběžků C6 
bilat, C 7 vpravo. Nevelký PNO vlevo. Vypuštěna cysta sleziny, zavedeno ICP čidlo, 
subdurální hematom vlevo, rozsáhlé DAP, hrudník- oboustranně bazální kontuze, více 
vpravo. Oboustranný fluidothorax. Opakovaně septické stavy léčeny ATB.  
Příjmové vyšetření RK Malvazinky k 12.8.2009: Pacient netlumen, bez reakce na 
oslovení, spontánně otevřené oči, nefixuje. Leží klidně v posteli. Spontánně ventilující 
via TS, bulby ve středním postavení, zornice lehce anisokorické, miotické, korneální rr. 
oboustranně výbavný, ameningeální, GCS 6. Kachexie. Spastické držení HK, klidné bez 
zn. zánětu, bez dekubitů, šlachové reflexy slabé na HK, na DKK výbavné, bez 
spontánní hybnosti. Na algický podnět reaguje bolestivou grimasou. Stav dlouhodobě 
bez vývoje. Bez ikteru a cyanosy. Tržné rány na hlavě zhojeny. Oči uši, nos bez výtoku. 
Jazyk vlhký bez povlaku. Okolí tracheostomie mírně zarudlé, bez sekrece, náplň 
krčních žil v polosedě přiměřená. AS prav., P 120/min, TK 160/100, oběh bez podpory 
katecholaminy, kapilární návrat v normě. Dýchání tiché, sklípkové, slyšitelné v celém 
rozsahu l.dx, vlevo dorsálně nad dolním lalokem zostření, retenční fenomeny mizí po 
odsátí, sputum žlutobělavé, částečně odkašle do stomatu při podráždění. Weaning se 
nedaří, spontánně ventiluje. Břicho v úrovni hrudníku, v epigastriu 1x zhojená jizva, 
břicho měkké volně prohmatné nebolestivé, peristaltik slyšitelná. 
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Vstupní ergoterapeutické vyšetření: 
Pan Jan je upoután na lůžko, v perzistujícím vegetativním stavu, má tracheotomii, 
permanentní močový katetr, nasogastrickou sondu. Proto nelze některé položky u 
pacienta vyšetřit. Informace týkající se sociální anamnézy jsem získala od rodinných 
příslušníků. Vyšetření HKK jsem provedla u pacienta na lůžku. 
 
SA: pan Jan vystudoval střední školu s maturitou v oboru automechanik. Pracuje 
v soukromé firmě, která se zabývá opravou závodních automobilů, čtyřkolek apod.  
Bydlí v Praze, ve 3 pokojovém bytě, v 5. patře s výtahem,  s matkou a mladším bratrem. 
Pan Jan má dva sourozence: o 2 roky starší sestru a o 2 roky mladšího bratra. Sestra 
pana Jana má 2 děti, ke kterým má pan Jan velmi kladný vztah. Záliby: vše co se týká 
automobilů a automobilových závodů. 
 
Tab. č. 1  Vyšetření HKK:  
Končetina PHK LHK 
Hybnost Aktivní 
hybnost 
Pasivní 
hybnost 
Aktivní 
hybnost 
Pasivní 
hybnost 
Ramenní kloub: Abdukce nelze v plném 
rozsahu 
nelze omezená, 
lze  do 
70º 
Addukce nelze v plném 
rozsahu 
nelze v plném 
rozsahu 
Flexe nelze v plném 
rozsahu 
nelze v plném 
rozsahu 
Extenze Nelze vyšetřit Nelze vyšetřit 
Loketní kloub: Flexe lze z flexního 
90º postavení 
do cca 120º  
v plném 
rozsahu 
lze z flexního 
90º postavení 
do cca 120º 
v plném 
rozsahu 
Extenze lze 
z semiflexního 
postavení o 
cca 20 - 30º 
vplném 
rozsahu 
lze 
z semiflexního 
postavení o 
cca 20 - 30º 
omezená, 
lze do 
70º 
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Tabulka č. 1 – pokračování Vyšetření HKK 
 
Hluboké čití: nelze v závislosti na zdravotním stavu pacienta vyšetřit 
Povrchové čití: na aplikaci algického podnětu reaguje pacient grimasou v obličeji, na 
studený podnět reaguje stejným způsobem, na teplý podnět nevykazuje žádnou 
specifickou reakci. Diskriminační čití nelze vyšetřit. 
Soběstačnost (pADL, iADL): plně odkázaný na 24 hodinovou péči druhé osoby 
Kognitivní funkce: nelze v závislosti na zdravotním stavu pacienta objektivně vyšetřit 
Silné stránky: velká podpora rodiny, pacient otevírá oči, grimasy v obličeji na algický 
podnět 
Slabé stránky: spastické držení HKK, nefixuje pohledem, na žádost nevyhoví 
Končetina PHK LHK 
Hybnost Aktivní 
hybnost 
Pasivní 
hybnost 
Aktivní 
hybnost 
Pasivní 
hybnost 
Supinace nelze v plném 
rozsahu 
nelze lze do 2/3 
Pronace nelze v plném 
rozsahu 
nelze v plném 
rozsahu 
Zápěstí: Dorzální flexe nelze v plném 
rozsahu 
nelze omezená, lze 
do 30º 
Palmární flexe lze v plném 
rozsahu 
lze v plném 
rozsahu 
Ulnární dukce nelze v plném 
rozsahu 
nelze v plném 
rozsahu 
Radiální dukce nelze v plném 
rozsahu 
nelze v plném 
rozsahu 
Prsty: flexe lze v plném 
rozsahu 
lze v plném 
rozsahu 
Extenze lze v plném 
rozsahu 
lze v plném 
rozsahu 
Addukce nelze v plném 
rozsahu 
nelze v plném 
rozsahu 
abdukce nelze v plném 
rozsahu 
nelze v plném 
rozsahu 
opozice nelze lze opozice 
palce proti 
ostatním 
prstům 
nelze lze opozice 
palce proti 
ostatním 
prstům 
Dominance pravák 
 
Svalová síla nelze vyšetřit nelze vyšetřit 
Úchopy nelze vyšetřit nelze vyšetřit 
Spasticta flexory loket. klb. flexory loket. klb. 
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KD plán: předcházení smyslové deprivaci , podpora uvědomování si svého těla 
DD plán: podpora komunikace, umožnění vytvoření kapacity pro výběr relevantních a 
irelevantních vstupních smyslových informací za využití senzorické stimulace sadou 
smyslové stimulace a osobních věcí pacienta. 
 
 
Popis terapií 
S panem Janem jsem pracovala po dobu 5 týdnů, 3x denně 15 – 25 minut, dle jeho 
aktuálního zdravotního stavu. 
 
Po domluvě s ošetřující lékařkou, jsem se představila rodině pacienta, vysvětlila, co 
budu s pacientem v rámci terapií provádět a požádala je o souhlas. V průběhu rozhovoru 
s rodinou se ukázalo, že s panem J. prováděla terapeutka v ÚVN prvky bazální 
stimulace, na které reagoval velmi kladně. Jeho zdravotní stav se dle rodiny i klinických 
záznamů lepšil. Po jeho přeložení na RK Malvazinky se však jeho zdravotní stav 
zhoršil. Prodělal horečnaté stavy, byl zpět napojen na plicní ventilátor. Většinu dne měl 
zavřené oči,  reagoval jen na bolestivý podnět „zamračenou grimasou v obličeji“.  
Rodina pacienta mi popsala všechny věci, které má rád, které ne, co rád dělá a jaké jsou 
jeho sny a plány. Tyto údaje pro mne byly důležité a hrály podstatnou roli v průběhu 
terapie, vycházela jsem z nich při aplikaci různých stimulů. 
 
Na první terapii jsem se přišla panu J. představit a shrnout náplň terapií. Po celou dobu 
mé přítomnosti se pacient díval do stropu a nevykazoval žádný pohyb ani zvuk. Tepová 
frekvence se mu však po mém příchodu zvýšila.  
Poté jsem provedla vstupní senzomotorické vyšetření, které je součástí sady smyslové 
stimulace, a to Základní pozorování a Základní stimulace.  
1.  Základní pozorování - cílem tohoto pozorování je sledovat a zaznamenávat 
reakce pacienta v průběhu běžného dne (ošetřovatelská péče, vizita, mytí, 
návštěva rodiny atd.) viz tab. č. 2 
2.  Základní stimulaci – cílem je zjistit reakci na sluchovou, zrakovou, čichovou, 
chuťovou a taktilní stimulaci na začátku a konci pozorování viz tab. č. 3 
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Rovněž jsem stanovila dobu terapií, a to v závislosti na chodu oddělení na 9:30, 11:30, 
13:30. O stanovené době terapií jsem informovala celý zdravotnický personál a 
požádala jej o její respektování. Důvod, proč jsem stanovila dobu terapií byl ten, aby si 
pacient zvykl na určitý řád, orientoval se v denním plánu a cítil se bezpečně. 
V úvodu každé terapie jsem panu J. řekla kdo jsem, podala mu pravou ruku, oznámila, 
co budeme dělat, kolik je hodin, co je za den, jaké je datum a jaké je venku počasí. 
Podáním pravé ruky jsem vždy započala a ukončila terapii. Toto gesto mělo pacientovi 
umožnit lépe se orientovat o začátku a konci terapie. 
 
Tabulka č. 2 Vstupní/Výstupní senzomotorické vyšetření – Základní pozorování 
Klíč: 1-nikdy (0%), 2-někdy 
(25%), 3-často (50%), 4-většinou 
(75%), 5 – vždy  (100%) 
Vstupní 
vyšetření 
7.9.2009 
Výstupní 
vyšetření 
9.10.2009 
Úroveň aktivace organismu na 
začátku pozorování 
2 2 
Reakce na vnější podněty 
 
2 3 
Schopnost udržet pozornost 
k významnému/novému podnětu 
1 2 
Schopnost (pozornosti) 
nereagovat na vnější podněty 
3 3 
Schopnost selektivní reakce na 
vnější podněty 
2 2 
Schopnost přiměřeně reagovat na 
podnět 
2 2 
Schopnost řídit se dle pokynů 
 
1 2 
Schopnost seberegulace 
 
1 2 
Schopnost přiměřeně kontrolovat 
impulsy 
1 1 
Úroveň aktivace organismu na 
závěr pozorování 
2 3 
Úroveň aktivace organismu, 
která nejlépe charakterizuje 
celkovou úroveň 
2 2 
Pozorování proběhlo v rámci denních 
aktivit na oddělení: dopolední koupel, 
vizita, každodenní ošetřovatelská péče 
(polohování, odsávání aj.), 
fyzioterapie, vizita, návštěva rodiny. 
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1Tab. Č. 3 Vstupní/výstupní senzomotorické vyšetření – Základní stimulace 
Klíč: 1-nikdy 
(0%), 2-někdy 
(25%), 
3-často (50%), 
4-většinou 
(75%),  
5 – vždy  (100%) 
Vstupní vyšetření 7.9.2009 Výstupní vyšetření 9.10.2009 
Typ stimulace  
 
Aplikace 3 
krát 1 
stimul 
Průměrná 
hodnota 
Aktivace 
organismu 
Aplikace 3 
krát 1 
stimul 
Průměrná 
hodnota 
Aktivace 
organismu 
Sluchová 
stimulace: 
 hlas rodiny 
                                  
můj hlas 
                                  
tlesknutí 
 
4,3,3 
 
3,2,2 
 
1,1,1 
 
 
2 
 
 
2 
 
4,3,2 
 
4,4,3 
 
5,5,4 
 
 
4 
 
 
3 
Zraková 
stimulace:  
můj obličej 
                                  
fotografie auta 
                                  
obličej rodiny 
 
2,2,1 
 
3,2,2 
 
4,3,3 
 
 
2 
 
 
2 
 
3,3,3 
 
3,4,3 
 
4,4,3 
 
 
3 
 
 
2 
Čichová 
stimulace: 
parfém 
                                 
deodorant 
                                 
vanilková esence 
 
5,4,4 
 
2,2,2 
 
2,2,1 
 
 
3 
 
 
3 
 
5,5,5 
 
4,3,3 
 
3,3,2 
 
 
4 
 
 
5 
Chuťová 
stimulace:  
čaj 
                                  
džus 
                                  
Retbull 
 
5,4,4 
 
3,4,4 
 
4,4,4 
 
 
4 
 
 
4 
 
5,5,5 
 
4,4,5 
 
5,5,5 
 
 
5 
 
 
4 
Hmatová 
stimulace 
(taktilní 
stimulace):  
podání ruky 
                                                                 
jemná tkanina 
                                             
plyšové zvíře 
 
 
2,2,1 
 
2,2,1 
 
2,1,1 
 
 
1 
 
 
2 
 
 
3,3,2 
 
3,2,2 
 
2,2,2 
 
 
2 
 
 
2 
 
 
 
 
                                                          
1
 U vstupního vyšetření jsem používala pomůcky ze sady smyslové stimulace i osobní věci pacienta. 
V manuálu sady není přesně definované jaké pomůcky se mají na vyšetření použít. 
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V rámci terapií jsem s panem J. 
každý den stimulovala všechny 
senzorické oblasti: zrak, sluch, 
čich, chuť, hmat v libovolném 
pořadí. Striktně jsem však 
dodržovala taktilní stimulaci 
podporující uvědomování si 
vlastního těla jako první. Tu jsem 
prováděla jeho fleesovými  
 
ponožkami, navlečenými na mých rukou. Takto jsem mu stimulovala celé tělo. Začínala 
jsem ze strany, na kterou měl pan J. otočenou hlavu. Pomalými tahy jsem prováděla 
stimulaci horní končetiny od kořenových kloubů distálním směrem, přičemž jsem 
pacientovi slovně popisovala co dělám, na které části končetiny ho zrovna stimuluji. 
Poté jsem přešla na dolní končetinu, kde jsem postupovala obdobně jako u horní 
končetiny. Poté jsem stranu vyměnila a celý postup opakovala. Tato stimulace na pana 
J. působila od začátku velmi pozitivně. Dokázal se při ní celkově uvolnit a zklidnit. 
Toto cvičení jsem prováděla každý den. 
 
Dopoledne jsem tedy začala s taktilní stimulací doprovázenou sluchovou stimulací v 
podobě mého hlasu a zrakovou stimulací pomocí mého obličeje. Účelem bylo, aby si 
mě pan J. zapamatoval a spojil si mou tvář s nebolestivou zkušeností. První dva dny, 
pan J. vždy zavřel oči, když jsem vstoupila do místnosti a nechtěl je otevřít. Občas 
pootevřel pravé oko a zase ho rychle zavřel. Třetí den už měl oči otevřené, ale nefixoval 
pohledem ani nemrkl na tlesknutí před očima. 
 
Dále jsem prováděla zrakovou stimulaci pomocí různých předmětů. Používala jsem 
věci ze sady smyslové stimulace. např. dvoubarevné klepadlo, žluté pírko, míček aj. 
První dva týdny pan J. téměř nefixoval pohledem na jakýkoli nabízený předmět. Ze 
sady ho téměř nic neupoutalo, začala jsem proto využívat věci, které mu byly známé a 
které by mohly podpořit vyvolání vzpomínek před úrazem. Rodina se mnou velmi 
spolupracovala a přinesla panu J. velké množství fotografií rodiny, přátel, zvířat, aut 
vytištěných na formátu A4. Dále přinesli kalendáře a oblíbené časopisy. Všechny tyto 
Obr. č. 4 Celotělová taktilní stimulace 
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věci jsem využívala při terapii. 
Pan J. začal v průběhu 3. týdne 
postupně na tyto podněty 
reagovat. První reakci jsem 
zaznamenala při předložení 
fotografie jeho červeného auta. 
Krátce fixoval pohledem a 
pousmál se. V průběhu 
následujících dnů jsem mu 
ukazovala další fotografie, 
obrázky aut z kalendáře a ptala se, co je to za auto, zda je jeho nebo zda ho pouze 
opravuje, ukazovala jsem mu též různé jeho předměty: sluneční brýle, čepici, kartáček 
na zuby atd. Tyto předměty jsem mu začala vkládat také do rukou, pomáhala mu je 
osahat a ruku nadzvednout do úrovně očí. Další reakci jsem zaznamenala koncem 2. 
týdne, kdy jsem panu J. vložila do rukou jeho elektrický zubní kartáček a asistovaným 
pohybem vedla k ústům. Otevřel je, začal slinit a hýbat jazykem. Zde jsem si všimla 
několika věcí a to, že dovolil abych mu vedla ruku k ústům (většinou stahoval ruce 
k hrudníku, při polohování se mračil). Za druhé, slinění a pohyb jazyka. Kartáček jsem 
mu vložila do úst a spustila ho. Na to pan J. reagoval silným stiskem zubů. Podařilo se 
mi čelist uvolnit a kartáček vyndat. Když jsem to zkoušela podruhé, pan J. si nechal 
zuby vyčistit. Povolil napětí v obličeji.  
 
V rámci chuťové stimulace jsem 
využívala různé věci. Čaj, kávu, 
Retbull (po svolení ošetřující 
lékařky), džusy různých příchutí a 
přesnídávku. Zpočátku jsem panu 
J. aplikovala stimuly do úst 
pomocí vatové tyčinky namočené 
v roztoku, později jsem používala 
i lžičku. Reakce pana J. se na 
různé chutě objevily hned z  
počátku terapie. Na čaj, který dle rodiny neměl rád, reagoval okamžitým otevřením očí, 
Obr. č. 6 Chuťová stimulace pomocí džusu 
Obr. č. 5 Orální stimulace 
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a zamračením. Tento stimul jsem využívala, když pan J. nechtěl otevřít oči nebo jakkoli 
jinak nevykazoval žádné reakce. Vždy byl výsledek stejný. Otevřel oči a mračil se.  
Na Retbull reagoval sliněním a sáním. U džusů to bylo různé, záleželo na druhu. 
Nejraději měl pan J. multivitamínový, jahodový a ananasový džus. Reakce byla vždy 
slinění, sání a následné uvolnění svalstva v oblasti obličeje. Po aplikaci hruškového 
džusu se mračil, stejně tak po aplikaci kávy.  
 
Chuťovou stimulaci jsem spojila 
se stimulací zrakovou (ukázala 
jsem panu J., co mu dávám) a 
čichovou. Vždy jsem mu dala 
přičichnout, co ochutnává. 
Jedinou vůni, na kterou pan J. 
reagoval od začátku  sliněním a 
sáním, byla vůně pomerančového 
džusu a Retbullu. Při aplikaci 
jiného podnětu, se neobjevila 
žádná reakce. Kromě potravin jsem pacientovi dávala přivonět věci jako např. jeho  
toaletní mýdlo – žádná reakce po celou dobu terapie, jeho parfém – od začátku se 
objevilo slinění, pohyby jazyka a sání, jeho voda po holení – stejná reakce jako na 
parfém.  
 
Ke sluchové stimulaci jsem využívala: 
můj hlas, hlas rodinných příslušníků 
nahraných na kazetu, pacientovu 
oblíbenou hudbu, zvuk z televize, 
chrastění rolniček, tleskání, šustění 
igelitového sáčku, hvízdání aj.  
Zprvu pan J. nereagoval na žádný 
zvukový podnět kromě hlasu rodiny 
(otevřel oči) a mého hlasu. Na můj hlas 
reagoval otevřením očí v průběhu 
druhého týdne téměř vždy. Na konci 3. týdne jsem v rámci sluchové stimulace šustila 
Obr. č. 7 Chuťová stimulace pomocí kávy 
Obr. č. 8 Zraková stimulace 
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novinami. Pan J. se polekal, začal pomalu otáčet hlavou, zvýšil se mu tep a dechová 
frekvence. Začal fixovat můj obličej, mírně ke mně pootočil hlavu a začal pohybovat 
rty. Na otázku zda mě slyší mrkl, na otázku zda mě vidí, rovněž mrkl. 
Tyto reakce značně ovlivnily další průběh terapie. Pokládala jsem panu J. více otázek, 
na které by se dalo odpovědět mrknutím. Někdy tak udělal nebo zvedl obočí (což dle 
rodiny znamená, že ho rozhovor zajímá), jindy nebyla žádná odezva  ani na otázky typu 
zda je muž, zda se jmenuje Jan apod. Od této doby se však změnila reakce na tlesknutí – 
mrkl očima. Na tento podnět poté takto reagoval až do konce terapie. 
V průběhu 4. týdne, začal pan J. více fixovat pohledem můj obličej, zdálo se, že si mě 
prohlíží. Otočil oči, když jsem nebyla v jeho zorném poli. Hlavu však za podnětem 
neotočil. Poprosila jsem rodinu, zda by mu mohla přinést mobilní telefon s videem z 
automobilových závodů. Poté jsem mu ho vložila do levé ruky a mírně ji nadzvedla do 
úrovně jeho očí. Pan J. otočil hlavu a díval se směrem na svou levou ruku. Poté jsem 
spustila jeho prstem tlačítko. Telefon poskytl nejen zrakovou, sluchovou, taktilní, ale i 
vibrační stimulaci. Bylo zřetelné, že pan J. fixuje pohybující se obraz. S mobilem jsem 
pracovala po zbytek terapií. Pan J. reagoval vždy oční fixací a doba jeho pozornosti se 
pomalu prodlužovala. Další prvek, který jsem do terapie 4. týden zařadila, bylo oblékání 
ponožek. Po oblečení ponožek se vždy tvářil velmi spokojeně.  
V průběhu 5. týdne byl vidět pokrok v pacientově zdravotním stavu. Prodloužila se 
délka oční fixace, zvýšila se celková výdrž, pacient občas mírně pootočil hlavu za 
(nejčastěji) zrakovým podnětem, mrkl při tlesknutí, došlo k celkovému uvolnění 
svalstva – hlavně HKK a prstů.  
 
Závěr terapií: 
Po závěrečné terapii jsem se setkala s rodinou pana J. Podrobně jsem jim popsala 
průběh  terapií. Dle názoru rodiny se výrazně zlepšila oční fixace a pozornost (nezavíral 
po chvíli oči, vydržel sledovat jejich obličeje déle). Dokonce otočil na svou sestru hlavu 
a usmíval se. Doporučila jsem jim, aby i nadále využívali různé senzorické stimuly jako 
doposud – povídali si s pacientem, dotýkali se ho aj. 
Zdravotní stav pana J. jsem rovněž konzultovala s ošetřující lékařkou, fyzioterapeutkou 
a ošetřujícími sestrami. Všechny se shodly na názoru, že zdravotní stav pana J. se mírně 
zlepšil v oblasti oční fixace, mrknutí na tlesknutí (všechny zkoušely) a udávaly, že 
vypadá celkově lépe (veseleji). Změny v pacientově zdravotním stavu jsou rovněž 
  
 
 
 
 
 
 
46
patrné z kontrolního senzomotorického vyšetření. viz tabulka č. 2 a 3. Dále uvádím 
tabulku č. 4, ve které je souhrn klíčových reakcí na senzorické podněty dle týdnů. 
 
Tab. č. 4 Souhrn klíčových reakcí na senzorické podněty dle týdnů: 
          Stimul. 
 
Týden 
Zraková 
stimulace 
Taktilní 
stimulace 
Sluchová 
stimulace 
Chuťová stimulace Čichová 
stimulace 
1.týden můj obličej – 
žádná reakce; 
předměty ze 
sady – žádná 
reakce 
podání ruky – 
zvýšení 
tepové 
frekvence; 
stimulace 
ponožkami – 
celkové 
uvolnění těla  
můj hlas – 
zvýšení 
tepové 
frekvence; 
hlas rodiny – 
otevření očí 
čaj – zamračení, otevření 
očí; 
Retbull – slinění, sání, 
otevření očí 
pacientův parfém – 
slinění, sání, 
pohyby jazyka; 
pacientova voda po 
holení – sání, 
slinění,pohyby 
jazyka 
2.týden předměty ze 
sady – žádná 
reakce 
podání ruky - 
uvolnění 
prstů; 
stimulace 
ponožkami – 
celkové 
uvolnění těla; 
držení 
zubního 
kartáčku – 
otevírání úst, 
pohyby 
jazyka,slinění 
můj hlas-
otevření očí; 
hlas rodiny – 
otevření očí; 
pouštění 
hudby  ve 
walkmanu – 
celkové 
zklidnění 
čaj – zamračení, otevření 
očí; 
Retbull,pomeranč., multivit 
džus – slinění, sání, 
otevření očí;  
hruškový džus, káva – 
mračení; 
aplikace kyselého+ hořkého 
roztoku - zamračení 
pacientův parfém – 
slinění, sání, 
pohyby jazyka; 
pacientova voda po 
holení – sání, 
slinění,pohyby 
jazyka; 
pomeranč.džus + 
retbull – slinění, 
sání 
3. týden můj obličej – 
sledování 
obličeje, 
mírné 
pootočení 
hlavy; 
fotografie 
pacientova 
auta – oční 
fixace, 
úsměv; 
fotografie 
rodiny – oční 
fixace; 
podání ruky – 
uvolnění 
prstů; 
Stimulace 
ponožkami – 
celkové 
uvolnění těla,   
pouštění 
oblíbených cd 
– celkové 
zklidnění, 
uvolnění 
čaj – zamračení, otevření 
očí; 
Retbull,pomeranč., multivit 
džus – slinění, sání, 
otevření očí;  
hruškový džus, káva – 
mračení;přesnídávka 
s mrkví – mračení,slinění; 
aplikace kyselého+ hořkého 
roztoku 
4. týden můj obličej – 
sledování 
mého 
obličeje, 
mobilní 
telefon – oční 
fixace, fotky 
přátel, aut – 
oční fixace 
podání ruky – 
uvolnění 
prstů; 
stimulace 
ponožkami – 
celkové 
uvolnění těla; 
držení mobilu 
– oční fixace 
tlesknutí – 
mrknutí; 
celkové 
zklidnění při 
poslechu 
oblíbené 
hudby; šustění 
papírem – 
zvýšená 
tepová a 
dechová 
frekvence 
čaj – zamračení, otevření 
očí; 
Retbull,pomeranč., 
multivit., ananasový džus – 
slinění, sání, otevření očí;  
hruškový džus, káva – 
mračení;přesnídávka 
s mrkví – mračení,slinění; 
aplikace kyselého+ hořkého 
roztoku 
5. týden můj obličej – 
sledování 
mého 
obličeje, 
mobilní 
telefon – oční 
fixace, fotky 
přátel, aut – 
oční fixace 
podání ruky – 
uvolnění 
prstů; 
stimulace 
ponožkami – 
celkové 
uvolnění těla; 
držení mobilu 
– oční fixace 
tlesknutí – 
mrknutí, 
šustění 
igelitovým 
pytlíkem – 
zvýšená 
dechová a 
tepová 
frekvence 
čaj – zamračení, otevření 
očí; 
Retbull,pomeranč., 
multivit., ananasový džus – 
slinění, sání, otevření očí;  
hruškový džus, káva – 
mračení;přesnídávka 
s mrkví – mračení,slinění; 
aplikace kyselého+ hořkého 
roztoku – mračení, slinění 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
reakce na tyto 
podněty byla stejná 
od začátku 1. týdne 
do konce 5. týdne 
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3.4 Kazuistika II. 
 
Pan Jindřich  
 
S tímto pacientem jsem měla možnost pracovat po dobu 2 týdnů od 7.9. 2009 – 
18.9.2009 na oddělení OCHRIP Rehabilitační kliniky Malvazinky v Praze. Pacient byl 
přeložen na tuto kliniku z I. Chir. kliniky VFN 6.7.2009. 
Základní informace o pacientovi (převzato z lékařské dokumentace ): 
Věk: 75 let 
Dg:  kraniocerebrální poranění-fissuru lbi parietoocipitálně l.dx, , resekce malatické 
části pravé mozečkové hemisféry traumatický SAK. 
CT:7.2009 nevelké reziduum hematomu v ZJ, hypodenzní edém v oblasti kmene, 
inkompletní hemocephalus, kontuse F basálně l.sin, posttraumatický SAK. 
13.7. provedena tracheostomie, pro febrilie punkce dutin. Pacient postupně odtlumován, 
avšak bez příznivého neurologického nálezu. Opakovaně prováděny punkce dutin+ATB 
terapie. 
EEG: nespecifická generalizovaná theta-delta abnormita, rysy alternujícího vzorce i 
alfa komatu 
Příjmové vyšetření ke dni 6.7.2009: Pacient na transport netlumen, ventilující v 
režimu SIMV 12/ř dechů, bez kontaktu i bez  reakce při překladu na lůžku. GCS 4. Při 
odsávání kašle. Zornice isokorické, reagující na osvit i konvergenci; oči, nos uši bez 
výtoku. Oči trvale zavřené, na algický podnět spíše decerebrační reakce. 
Jazyk vlhký bez povlaku. Náplň krčních žil přiměřená, okolí tracheostomie mírně otéká. 
Dýchání s četnými retenčními fenomeny, odsává se hojné množství žlutavého sputa. 
Ventiluje v režimu SIMV.AS prav. trvale sin P 70 TK 120/70, oběhově stabilizován bez 
vasopresorů. Břicho v úrovni hrudníku, měkké vně prohmatné nebolestivé, peristaltika 
přítomna, dle dokum. NGS přijímá. 
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Vstupní ergoterapeutické vyšetření: 
Pan Jindřich je upoután na lůžko, v kómatu, má tracheotomii, permanentní močový 
katetr, nasogastrickou sondu, je připojený na ventilátor. Proto nelze některé položky u 
pacienta vyšetřit. Informace týkající se sociální anamnézy jsem získala od manželky 
pacienta. Vyšetření HKK jsem provedla u pacienta na lůžku. 
 
SA:  
Pan Jindřich byl vojákem z povolání, později se živil jako člen ostrahy soukromé 
agentury, nyní je v SD. Žije s manželkou v Praze, v  2. patře panelového domu 
s výtahem. Má jednoho syna. Jeho záliby: čtení, sledování válečných filmů a 
dokumentů, luštění křížovek. 
 
Tab. č. 5 Vyšetření HKK: 
Končetina PHK LHK 
Hybnost Aktivní 
pohyby 
Pasivní 
pohyby 
Aktivní 
pohyby 
Pasivní 
pohyby 
Všechny 
kloubní 
segmenty HK 
nelze pohyby ve 
všech kloubech 
jsou možné v 
plném rozsahu 
nelze pohyby ve 
všech kloubech 
jsou možné v 
plném rozsahu 
dominance pravák  
Svalová síla nelze vyšetřit nelze vyšetřit 
úchopy nelze žádný nelze žádný 
Poznámky hypotonické HKK 
 
 
Hluboké čití: nelze v závislosti na zdravotním stavu pacienta vyšetřit 
Povrchové čití: na aplikaci algického podnětu reaguje pacient grimasou v obličeji. Na 
jiný podnět nevykazuje žádnou specifickou reakci. Diskriminační čití nelze vyšetřit. 
Soběstačnost (pADL, iADL): plně odkázaný na 24 hodinovou péči druhé osoby 
Kognitivní funkce: nelze v závislosti na zdravotním stavu pacienta objektivně vyšetřit 
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KD plán: předcházení smyslové deprivaci 
DD plán: podpora komunikace, umožnění vytvoření kapacity pro výběr relevantních a 
irelevantních vstupních smyslových informací za využití senzorické stimulace sadou 
sady smyslové stimulace a osobních věcí pacienta. 
 
 
Popis terapíí 
S panem Jindřichem jsem pracovala po dobu 2 týdnů, 2x denně 15 - 25 minut, dle jeho 
aktuálního zdravotního stavu.  
Po domluvě s ošetřující lékařkou a manželkou ohledně terapií,  jsem se přišla panu J. 
představit a říci, jak budou terapie probíhat. Pan J. měl zavřené oči a při mém vstupu do 
místnosti se mu znatelně zvýšila tepová frekvence. V rámci každé terapie, stejně jako u 
pana Jana jsem každý den i panu Jindřichovi podala pravou ruku, na znamení započetí a 
ukončení terapie.  
Rovněž jsem zvolila čas terapie, který se řídil chodem oddělení. A to v 10:00 a 14:00. O 
stanovené době terapií jsem informovala celý zdravotnický personál a požádala jej o její 
respektování. Důvod, proč jsem stanovila dobu terapií byl, aby si pacient zvykl na 
určitý řád, orientoval se v denním plánu a cítil se bezpečně. 
 
V rámci prvního dne jsem provedla Vstupní senzomotorické vyšetření (Základní 
pozorování a Základní stimulace) stejně jako u předchozího pacienta. viz tab. č. 6 a 7. 
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Tab. č. 6 Vstupní/výstupní senzomotorické vyšetření - Základní pozorování 
Klíč: 1-nikdy (0%), 2-někdy 
(25%), 3-často (50%), 4-většinou 
(75%), 5 – vždy  (100%) 
Vstupní 
vyšetření 
8.9.2009 
Výstupní 
vyšetření 
21.9.2009 
Úroveň aktivace organismu na 
začátku pozorování 
2 2 
Reakce na vnější podněty 
 
2 3 
Schopnost udržet pozornost 
k významnému/novému podnětu 
1 2 
Schopnost (pozornosti) 
nereagovat na vnější podněty 
2 3 
Schopnost selektivní reakce na 
vnější podněty 
1 1 
Schopnost přiměřeně reagovat na 
podnět 
2 2 
Schopnost řídit se dle pokynů 
 
1 1 
Schopnost seberegulace 
 
1 1 
Schopnost přiměřeně kontrolovat 
impulsy 
1 1 
Úroveň aktivace organismu na 
závěr pozorování 
2 2 
Úroveň aktivace organismu, 
která nejlépe charakterizuje 
celkovou úroveň 
2 2 
Pozorování proběhlo v rámci denních 
aktivit na oddělení: dopolední koupel, 
vizita, každodenní ošetřovatelská péče 
(polohování, odsávání aj.), 
fyzioterapie, vizita, návštěva rodiny. 
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2Tab. Č. 7 Vstupní/výstupní senzomotorické vyšetření – Základní stimulace 
Klíč: 1-nikdy (0%), 2-někdy 
(25%), 
3-často (50%), 
4-většinou (75%),  
5 – vždy  (100%) 
Vstupní vyšetření 8.9.2009 Výstupní vyšetření  
21.9.2009 
Typ stimulace Aplikace 3 
krát 1 
stimul 
Průměrná 
hodnota 
Aktivace 
organismu 
Aplikace 3 
krát 1 
stimul 
Průměrná 
hodnota 
Aktivace 
organismu 
Sluchová 
stimulace:  
hlas manželky 
                                 
můj hlas 
                                
tlesknutí 
 
 
4,4,4 
3,3,3 
 
2,1,2 
 
 
3 
 
 
3 
 
4,4,4 
 
4,4,3 
 
5,5,5 
 
 
4 
 
 
3 
Zraková 
stimulace: můj 
obličej 
                                
manželka 
                                 
žluté pero 
 
1,1,1 
 
1,1,1 
 
1,1,1 
 
 
1 
 
 
1 
 
3,1,1 
 
4,4,4 
 
5,5,1 
 
 
2 
 
 
3 
Čichová 
stimulace: 
parfém 
                                
deodorant 
                               
vanilková esence 
 
3,1,1 
 
2,1,1 
 
2,1,1 
 
 
1 
 
 
2 
 
3,3,3 
 
2,1,1 
 
2,1,1 
 
 
2 
 
 
2 
Chuťová 
stimulace:  
čaj 
                                 
sladký roztok 
                                 
kyselý roztok 
 
 
2,2,2 
3,2,2 
3,3,3 
 
 
2 
 
 
3 
 
4,3,3 
 
3,3,3 
 
4,4,3 
 
 
3 
 
 
4 
Hmatová 
stimulace 
(taktilní 
stimulace): 
podání ruky 
                                                                
jemná tkanina 
                                                               
hrubá tkanina 
 
 
1,1,1 
 
3,2,1 
3,1,1 
 
 
2 
 
 
2 
 
 
2,1,1 
 
3,3,2 
 
4,2,2 
 
 
2 
 
 
3 
 
 
 
 
 
                                                          
2
 U vstupního vyšetření jsem používala pomůcky ze sady smyslové stimulace i osobní věci pacienta. 
V manuálu sady není přesně definované jaké pomůcky se mají na vyšetření použít. 
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Manželka pan Jindřicha mi v závislosti na svém psychickém stavu, nebyla schopna  
sdělit dostatek informací týkající se jejího manžela 
a též mi neposkytla žádné jeho osobní oblíbené 
věci (kromě toaletních potřeb). Pracovala jsem tedy 
s obsahem sady a věcí běžné denní potřeby, které 
byly k dispozici (hrneček, sklenička, lžička apod.). 
 
Každý den jsem v rámci terapie stimulovala 
všechny smysly v libovolném pořadí. Striktně jsem 
dodržovala začátek a konec terapie, jak jsem 
uvedla výše, a to podáním pravé ruky. Další 
postup, který jsem zařadila do senzorické 
 
 stimulace, byly prvky orofaciální stimulace - zejména masáž obličeje. Tato masáž 
poskytla pacientovi taktilní stimuly (dotek mých  prstů) a stimuly čichové (krém). 
Pacient reagoval uvolněním obličejových svalů a čelisti. Po této masáži se rovněž 
celkově zklidnil. Masáž jsem u pacienta aplikovala 3x týdně.  
 
V rámci taktilní stimulace jsem využívala převážně pomůcky ze sady smyslové 
stimulace. Různými druhy tkanin, jsem panu J. stimulovala horní i dolní končetiny. 
První 4 dny jsem zaznamenala 
pouze vegetativní reakci a skřípání 
zubů. Koncem prvního týdne, pan 
J. krátce otevřel oči a mírně otočil 
hlavu směrem k taktilnímu 
podnětu, který byl aplikován na 
pravou horní končetinu. V 
průběhu druhého týdne jsem panu 
J. vkládala do rukou věci denní 
potřeby - hrneček, lžičku, 
 
hřeben, kartáček na zuby aj. Reagoval pouze tehdy, když jsem mu asistovaným 
pohybem vedla hrneček k ústům - otevřel oči. Stejně reagoval, když jsem mu 
Obr. č. 9 Taktilní stimulace 
Obr. č. 10 Taktilní stimulace 
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asistovaným pohybem česala vlasy - otevřel oči a uvolnil obličejové svalstvo. Jinou 
reakci jsem nezaznamenala. 
K čichové stimulaci jsem používala zejména pacientovy osobní toaletní věci: 
deodorant, vůni, mýdlo. Dále pomerančovou vůni, kávu a parfém pacientovi manželky 
(který se mi od ní podařilo získat). Z těchto podnětů pacient reagoval první týden na 
parfém své ženy - zvýšila se mu tepová frekvence a „nakrčil nos“. Na konci druhého 
týdne začal reagovat při aplikaci svého parfému - skřípal zuby, mračil se. 
Pro chuťovou stimulaci jsem využívala: čaj, slaný, sladký, kyselý a hořký roztok, který 
jsem pacientovi aplikovala do úst vatovou tyčinkou. Na všechny zmíněné podněty 
pacient reagoval téměř okamžitě mračením a skusem. K aplikaci hořkého podnětu jsem 
použila pivo (po svolení lékařky) - na tento podnět začal pacient slinit a sát. 
Pro sluchovou stimulaci jsem zejména využívala svůj hlas.Všechny úkony, které jsem 
prováděla, jsem pacientovi slovně popisovala. Cílem bylo přivyknout pacienta na můj 
hlas a umožnit mu lépe se orientovat v dané situaci. Na můj hlas pan J. reagoval od 
prvního dne vegetativně (zvýšením tepové frekvence). Koncem druhého týdne 
několikrát otevřel oči. Dále jsem využívala zvuky z televize, klepadlo ze smyslové sady, 
šustění igelitového sáčku a tleskání. Z těchto stimulů reagoval pan J. na tlesknutí - 
pohyby očí pod zavřenými víčky, popřípadě mrknutím. 
Ke zrakové stimulaci jsem využívala pomůcky ze sady, věci běžné denní činnosti a 
můj obličej. Pan J. měl po většinu terapií zavřené oči. Proto jsem stimuly aplikovala i 
při zavřených očí nebo jsem mu víčka manuálně nadzvedla. Většinou pan J. na 
nadzvednutí víček reagoval vegetativně, další jinou reakci jsem nezaznamenala. 
Koncem druhého týdně měl oči občas otevřené. Aplikovala jsem různé stimuly, které 
jsem uvedla výše. Jediný stimul, na který pacient reagoval, bylo jasně žluté pero ze sady 
- chvíli předmět fixoval a mírně pootočil oči k pravé straně, poté oči opět zavřel. Jinou 
reakci na výše zmíněné stimuly jsem nezaznamenala. 
 
Závěr terapií: 
Po skončení celé terapie jsem konzultovala zdravotní stav pacienta s ošetřující lékařkou. 
Dále jsem vedla nestrukturovaný rozhovor s pacientovou manželkou, ošetřujícími 
sestrami a fyzioterapeutkou (všichni byly na začátku seznámeni s průběhem terapií). 
Dle manželky pana Jindřicha se jeho stav příliš nezměnil. Kromě občasného otevření 
očí. Dále uvedla, že si všimla rotace hlavy na pravou stranu (když ho uchopila za 
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pravou ruku a pohladila). Ošetřující sestry a fyzioterapeutka uvedly, že pacient nově 
reaguje většinou na změnu polohy těla - krátce otevře oči, již se nemračí. Rovněž 
zmínily, že pacient mírně rotuje hlavu na pravou stranu, přichází-li taktilní podnět z této 
strany.  
Změny v pacientově zdravotním stavu jsou patrné ve vstupním a kontrolním 
senzomotorickém vyšetření, viz tab. č. 6 a 7. 
Dále uvádím tabulku č. 8, ve které je souhrn klíčových reakcí na senzorické podněty dle 
týdnů. 
 
Tab. č. 8 Souhrn klíčových reakcí na senzorický podnět dle jednotlivých týdnů 
  Stimul. 
 
Týden 
Zraková 
stimulace 
Taktilní stimulace Sluchová 
stimulace 
Chuťová 
stimulacec 
Čichová 
stimulace 
1. týden předměty ze 
sady, 
předměty 
denní činnosti, 
můj obličej - 
žádná reakce 
na zrakové 
stimuly 
osvit baterkou 
- 
zúžení zornic 
 
 
orofaciální 
stimulace – 
uvolnění svalů 
obličeje, čelisti, 
celkové uvolnění; 
použití hladkých 
tkanin – krátce 
otevřel oči,mírná 
rotace hlavy na 
pravou stranu;  
použitích pilníku – 
mírná rotace hlavy 
na pravou stranu, 
zamračení;  
pohlazení 
gumovými 
rukavicemi – 
zamračení, skřípání 
zuby 
hlas (v blízkosti 
lůžka pacienta) 
manželky, 
ošetřujícího 
personálu - 
zvýšení tepové 
frekvence;  
 
čaj, slaný, 
sladký, 
kyselý 
roztok -  
mračení, 
silný zkus; 
aplikace 
piva – 
sání, 
slinění 
parfém pacientovi 
manželky – 
zvýšený tepová 
frekvence, 
„nakrčený nos“ 
2. týden 
 
žluté pero – 
pootočení očí 
k pravé straně, 
krátká oční 
fixace 
 
 
 
 
 
orofaciální 
stimulace – 
uvolnění svalů 
obličeje, čelisti, 
celkové uvolnění; 
použití hladkých 
tkanin – krátce 
otevřel oči,mírná 
rotace hlavy na 
pravou stranu;  
použitích drsného 
materiálu – mírná 
rotace hlavy na 
pravou stranu, 
skřípáni zuby 
můj hlas - 
zvýšení tepové 
frekvence, 
občasné otevření 
očí; 
 tlesknutí - 
mrknutí 
čaj, slaný, 
sladký, 
kyselý 
roztok -  
mračení, 
silný zkus; 
aplikace 
piva – 
sání, 
slinění 
parfém pacientovi 
manželky – 
zvýšený tepová 
frekvence, 
„nakrčený nos“; 
pacientův parfém 
– skřípání zuby, 
zamračení 
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4. DISKUZE 
 
Cílem mé bakalářské práce je podpora komplexního využití senzorické stimulace v 
ergoterapeutické praxi u pacientů s traumatickým poraněním mozku v akutním stádiu 
onemocnění pomocí sady smyslové stimulace. 
Po absolvování praxe na RHK Malvazinky shledávám některá úskalí, která mohou 
ovlivňovat práci ergoterapeuta při komplexní senzorické stimulaci. A to zejména časové 
možnosti ergoterapeuta. Většina zdravotnických zařízení má jednoho nebo dva 
ergoterapeuty, což je v poměru k počtu pacientů nedostatečné. Komplexní senzorická 
stimulace je poměrně časově náročná a klade důraz jak na pacienta, tak i na terapeuta. 
Každá terapeutická jednotka musí být přizpůsobena aktuálnímu stavu pacienta, což v 
případě pacientů v akutní fázi onemocnění může být komplikováno zdravotními 
komplikacemi jako např. horečkou, infekcí atd. Může se proto stát, že ergoterapeut musí 
stimulaci na několik dnů přerušit a po zlepšení zdravotního stavu pacienta, ve stimulaci 
pokračovat. Dle mé zkušenosti hrozí riziko, že výsledky, které se v  průběhu terapie 
ukázaly, se vrátí nazpět a terapeut začíná tvz. „od začátku“. 
Další věcí, která může ergoterapeutovi ztěžovat provádění senzorické stimulace, je 
špatná mezioborová spolupráce s ostatními členy zdravotnického týmu. Je třeba, aby 
všichni členové zdravotnického týmu byli seznámeni s obsahem a průběhem terapií a 
dodržovali předem stanovená pravidla např. dobu provádění terapií. Ergoterapeut často 
může narazit na nerespektování těchto pravidel, zejména sestřičkami na akutních 
oddělení. To dle mého názoru vyplývá z faktu, že v ČR není profese ergoterapeuta ještě 
dostatečně etablována jako v zahraničí. Nicméně si myslím, že vše záleží na 
komunikaci a vzájemném respektování všech členů týmu. Moje zkušenost se členy 
zdravotnického týmu na OCHRIP Malvazinky je velmi dobrá. Po krátké době mě 
ostatní pracovníci vnímali jako plnohodnotného člena zdravotnického týmu a zcela mě 
respektovali. 
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4.1 Diskuze k výsledkům 
Z výsledků závěrečného vyšetření dvou pacientů po traumatickém poranění mozku je  
zřejmé, že senzorická stimulace ovlivňuje pacientův zdravotní stav alespoň v některých 
oblastech jeho vnímání. U obou pacientů došlo ke zlepšení vnímání zejména v oblasti 
zrakové, čichové, sluchové. Zbylé oblasti se u obou pacientů lišily.  
Studie o aplikaci sluchové stimulace Davis a Gimenez (2003) prokázala, že opakovaná 
aplikace sluchové stimulace ASSP (auditory sensory stimulation program) může 
podporovat zlepšení stavu po těžkém traumatickém poranění mozku. Během mé práce 
došlo rovněž v obou případech ke změně reakcí na zvukový podnět.  
Odlišnost dalších výsledků v chuťové a hmatové oblasti senzorického vnímání 
vysvětluji v různé délce a intenzity terapie, které vyplývaly z časových možností chodu 
ergoterapie. Intenzita a délka terapií jsou dle Lippert - Grüner (2005) jednou 
z podstatných věcí, která se podílí na procesu zlepšení zdravotního stavu  pacienta 
s traumatickým poraněním mozku v akutní fázi onemocnění. S prvním pacientem jsem 
stimulaci prováděla 5 týdnů, 3x denně, 15 - 25 minut dle jeho aktuálního stavu. 
S druhým pacientem jsem stimulaci prováděla 2 týdny, 2x denně, 15 - 25 minut dle jeho 
aktuálního stavu. Odlišnost ve výsledcích rovněž mohl ovlivnit věk obou pacientů. 
První pacient byl mladý muž ve věku 25 let, druhý byl senior ve věku 75 let.  
Další aspekt, který hrál dle mého názoru roli u obou pacientů - a to nejen v rámci 
senzorické stimulace, ale v rámci celé rehabilitace, jak rovněž uvádí Friedlová (2007) 
byla rodina, příbuzní a přátelé. Prvního výše zmíněného pacienta neustále navštěvovala 
rodina, známí atd. Povídali si s ním, dotýkali se ho, nosili mu různé věci, ukazovali 
obrázky atd. U tohoto pacienta byly reakce opakované, usmíval se, uvolnil celé tělo atd. 
Zatímco u druhého pacienta, kterého manželka navštěvovala nepravidelně, 
k reprodukovaným reakcím docházelo méně. 
Nemohu však říci, že pouze senzorická stimulace v rámci terapií ovlivňuje zdravotní 
stav pacienta. Pacient je v průběhu zdravotnické péče neustále ovlivňován svým 
prostředím, které mu poskytuje mnoho senzorických podnětů. Ať už se jedná o běžné 
ošetřovatelské úkony (aplikace kanyl, odsávání, hygiena, polohování - taktilní podněty, 
vestibulární podněty; mluvení na pacienta, denní ruch na oddělení - zvukové podněty 
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aj.), fyzioterapii či lékařské vyšetření. Dle Wooda (2006) není proto další senzorické 
stimulace zapotřebí. S tím však nemohu souhlasit. Stimuly, které pacienta v rámci běžné 
ošetřovatelské péče ovlivňují jsou neuspořádané, neposkytují pacientovi dostatek času 
na jejich zpracování, nekladou důraz na pacientovu reakci a dále ji žádným způsobem 
nerozvíjejí. Senzorická stimulace používaná cíleně v rámci ergoterapie si však klade za 
cíl umožnit pacientovi stimul „prožít“, zvýšit pomocí senzorické stimulace 
uvědomování si sebe sama a svého bezprostředního okolí, zlepšit reakce (chování) 
pacienta, navázat kontakt, předcházet smyslové deprivaci, zvýšit rozsah pozornosti, 
snažit se zlepšit kvalitu života pacienta a v neposlední řadě  klást důraz na pacienta jako 
na celek a jako člověka, ne pouze jen jako „nemohoucí“ bytost. Toto hraje v rehabilitaci 
a především v samotné ergoterapii klíčovou roli. 
 
4.2  Diskuze k sadě smyslové stimulace 
Sada smyslové stimulace (byla mi zapůjčena po dobu mé bakalářské práce Klinikou 
rehabilitačního lékařství, Albertov), kterou jsem využívala v rámci terapií, mi poskytla 
nejen manuál pro její aplikaci, formuláře pro vstupní a výstupní vyšetření, ale i 
pomůcky k aplikaci různých stimulů. V literatuře jsem neobjevila žádné studie, které by 
popisovaly používání sady a poukazovaly na výsledky jejího využití. Dle mého názoru 
je to z důvodu, že sada smyslové stimulace (Sensory Stimulation Kit) není 
standardizovaná a slouží jen jako nástroj k praktickému provádění senzorické stimulace. 
V tomto tvrzení mě rovněž usvědčuje fakt, že v samotném manuálu sady, jsou kromě 
pomůcek v ní obsažených, rovněž  zmíněny pomůcky, které může terapeut v rámci 
senzorické stimulace využít (osobní věci pacienta, věci z rodinného prostředí, rozmanité 
čichové a chuťové stimuly). Tyto pomůcky sada neobsahuje. 
Na české poměry je tato sada poměrně drahá. Její cena se pohybuje od 350 - 400 $, dle 
prodejce a terapeut si ji musí objednat ze Spojených Států Amerických. Dalším úskalím 
sady je, že obsahuje pět jednotlivých balíčků s předměty určenými k senzorické 
stimulaci, které lze použít vždy jen pro jednoho pacienta, a to z důvodu dodržování 
hygieny. V případě použití sady u dalšího pacienta je důležité předměty vydezinfikovat. 
Nedokážu však říci, jak dlouho by po té byly předměty použitelné (např. peříčko aj.). 
Formuláře sloužící ke zhodnocení zdravotního stavu pacienta jsou poměrně 
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administrativně náročné a poněkud nepřehledné. Tento problém se dá ale velmi dobře 
vykompenzovat výrobou tabulky, která je přehlednější, což jsem v praktické části práce 
pro lepší přehlednost provedla. Rovněž si myslím, že některé položky ze Základní 
stimulace a Základního pozorování jsou poněkud zavádějící. A to zejména položka: 
úroveň aktivace organismu na začátku a na konci pozorování, kterou ergoterapeut 
hodnotí stupnicí 1-nikdy (0%), 2-někdy (25%), 3-často (50%), 4-většinou (75%), 5 - 
vždy (100%). To může dle mého názoru vyvolat neshody v případě, že by stimulaci 
dále prováděl jiný terapeut. 
Výhodu sady je, že ergoterapeut má pohromadě v jednom kufříku všechny předměty 
(byť v omezeném množství), kterými může v průběhu senzorické stimulace stimulovat 
všechny smysly, aniž by používal další předměty, nejsou - li mu z jakýchkoli důvodů 
dostupné. 
Další velkou výhodu této sady je však fakt, že všechny předměty v ní obsažené jsou 
ergoterapeutovi i v ČR běžně dostupné - zubní kartáček, hřeben, pilníček, vatové 
tampony aj. Terapeut tedy může využít osobní věci pacienta, či si tyto komponenty 
pořídit sám za poměrně nízké náklady.  
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5. ZÁVĚR 
 
Cílem práce je podpora komplexního využití senzorické stimulace v ergoterapeutické 
praxi u pacientů s traumatickým poraněním mozku v akutním stádiu onemocnění  
pomocí sady smyslové stimulace. 
Tato práce popisuje případovou studii dvou pacientů, stejného pohlaví, různého věku 
 s traumatickým poraněním mozku v akutním stádiu onemocnění, za účelem zjištění 
možnosti vlivu senzorické stimulace. Dále za účelem zjištění výhod a nevýhod sady 
smyslové stimulace používané v rámci ergoterapie. Případová studie probíhala v období 
září – říjen 2009 na Rehabilitační klinice Malvazinky v Praze. Zpracování výsledků 
vlivu senzorické stimulace u pacientů s traumatickým poraněním mozku v akutním 
stádiu onemocnění ukázalo, že senzorická stimulace má do určité míry vliv na zdravotní 
stav pacienta. U obou výše zmíněných pacientů došlo k posunu reakcí na senzorické 
stimuly a to zejména v oblasti zrakové, čichové, sluchové. Ve zbylých oblastech 
chuťové a hmatové se výsledky lišily (podrobnější rozpracování výsledků lze nalézt 
v praktické části a v diskuzi). 
Je však třeba brát  v úvahu i fakt, že pacienti nejsou stimulováni pouze v rámci 
senzorické stimulace, ale působí na ně i stimuly přicházející z okolního prostředí, jako 
jsou například běžné ošetřovatelské úkony, vizita, návštěva rodiny atd. 
Senzorická stimulace však přináší do ergoterapie nové prvky přesto, že mnohé z nich 
jsou již v ergoterapii a ošetřovatelské praxi běžně využívané (například Metoda Bazální 
stimulace, která využívá prvky senzorické stimulace). Není to ale „metoda“, která by 
sama o sobě přinášela uzdravení pacienta, ale je vhodným doplňkem do spektra 
terapeutických metod a technik využívaných v rámci komplexní péče o takto nemocné 
pacienty. 
Sada smyslové stimulace je pro práci ergoterapeuta velmi praktická a přehledná. 
Poskytuje předměty vhodné ke komplexní stimulaci všech smyslů. Výhodou sady je 
možnost jejího doplňování dalšími předměty a rozšíření tak spektra pomůcek. Další 
výhodou je návod a instrukce k jejímu používání. Některé části jsou však 
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administrativně náročné a méně přehledné. Sada smyslové stimulace není 
standardizovaná a slouží pouze jako nástroj k provádění senzorické stimulace. 
Otázka pro české ergoterapeuty je, zda je pořizování poměrně drahé sady na jejich 
pracoviště bezpodmínečně nezbytné. Bereme-li v úvahu cenu sady a některá její úskalí, 
dále i fakt, že všechny pomůcky obsažené v sadě smyslové stimulace, jsou na českém 
trhu volně dostupné a mnohé z nich ergoterapeut ve své praxi běžně využívá. 
Využití sady smyslové stimulace u pacientů s traumatickým poraněním mozku 
v akutním stádiu onemocnění vnímám však jako významné obohacení české 
ergoterapeutické praxe a rozšíření možností v používání zahraničních pomůcek. 
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7. POUŽITÉ ZKRATKY 
ARO Anestezio-resuscitační oddělení 
CNS Centrální nervová soustava 
ČAE Česká asociace ergoterapeutů 
DD plán Dlouhodobý plán 
DDK Dolní kunčetiny 
GCS Glasgow Coma Scale 
HKK Horní končetiny 
IBITA International Bobath Instruktors Training Association 
JIP Jednotka intenzivní péče 
KD plán Krátkodobý plán 
LHK Levá horní končetina 
OCHRIP Oddělení chronické intenzivní péče 
OSN Organizace spojených národů 
PHK Pravá horní končetina 
RHB Rehabilitace 
ÚVN Ústřední Vojenská nemocnice 
WHO Worth Health Organization 
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8. PŘÍLOHY 
 
Příloha č. 1 Glasgow Coma Scale  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Lipert- Grüner, 2009) 
  
 
 
 
 
 
 
66
Příloha č. 2 Rancho Los Amigos Scale Of Cognitive Function 
 
Rancho Los Amigos Scale of Cognitive Function 
Rancho úroveň/ míra 
potřebné asistence 
reakce 
Level I. – žádná 
odpověď,/potřeba úplné 
asistence 
Žádná reakce na jakékoli podněty (bolest, dotek, zvuk). 
Level II. – 
generalizovaná odpověď/ 
potřeba úplné asistence 
Generalizovaná reflexní odpověď na bolestivý podnět. Odpověď může 
být opožděná. 
Level III. – lokalizovaná 
odpověď/ potřeba úplné 
asistence 
Obranná reakce nebo vokalizace na bolestivé stimuly. Pacient reaguje 
na známé osoby (rodina), fixace předmětu před očima; neúplná 
odpověď na jednoduché příkazy (zavírání očí aj.) 
Level IV. – rozrušenost/ 
potřeba úplné asistence 
Stav zvýšené aktivity s omezenou schopností zpracovávat informace, 
bdělost při zásadní aktivitě, zmatenost. Chování je neodpovídající 
stimulaci, bizarní.Absence krátkodobé paměti, změny nálad bez zjevné 
příčiny 
Level V. – zmatenost/ 
potřeba úplné asistence 
Pacient není orientovaný časem, místem, osobou.Může se rozrušit 
vnějšími stimuly, krátké trvání pozornosti; omezená krátkodobá paměť; 
neschopnost učit se nové informace; schopný reagovat na jednoduché 
příkazy; schopný konverzovat na sociální, automatické úrovni krátkou 
dobu; verbální projev reagující na probíhající události je nepřiměřený – 
bez kontextu 
Level VI. – zmatenost, 
přiměřená/ potřeba mírné 
asistence 
Částečně orientován čase, místem, osobou;krátkodobá paměť je 
zhoršená oproti dlouhodobé paměti; schopen následovat jednoduché 
povely. Pacient zvládá znovu naučené ADL; chování je cílené, je však 
nutné vnější vedení. 
Level VII. – 
automatický, adekvátní/ 
minimální dopomoc při 
ADL 
Pacient orientovaný místem, osobou, problémy v čase.  Automaticky 
zvládá denní režim. Neschopnost plánovat, rozhodovat; snížení úsudku. 
Problémy se sociální interakcí – neschopnost odhadnout přiměřené 
chování 
Level VIII. – cílená, 
adekvátní/ nutná 
supervize 
Orientovaný osobou, místem, časem. Motoricky zvládá různé 
dovednosti. Spojování současných a minulých událostí; návrat 
abstraktního myšlení. Správný úsudek při rizikových situací. Zvládá 
sociální interakce. 
Level IX. – záměrná/ 
funkční, adekvátní; řekne 
si o asistenci 
Pacient zná plán dne, věnuje se domácnosti, práci, zájmům. Zná své 
slabé, silné stránky. Zvládá zhodnotit důsledky svých rozhodnutí. Může 
trpět depresemi, flustrací. 
Level X. – záměrná, 
funkční,adekvátní/ 
modifikovaná nezávislost 
Schopný vykonávat několik věcí součastně. Schopnost nezávisle 
sestavit a dodržovat vlastní plán; Schopnost odhadnout své schopnosti a 
přizpůsobit se nárokům prostředí. Schopnost rozpoznat a potřeby a 
pocity a automaticky na ně odpovědět příslušným chováním. Schopnost 
postarat se o domácnost, členy. Sociální interakce jsou přiměřené. 
Sociální interakce jsou zcela přiměřené. 
 
 
 
 
 
 
 
(Gerber, 2005) 
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Příloha č. 3 Základní senzomotorické vyšetření 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Český překlad KRL, 2008) 
  
 
 
 
 
 
 
68
Příloha č. 4 Základní senzomotorické vyšetření, pokračování 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Český překlad KRL, 2008) 
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Příloha č. 5 Základní stimulace - sluch 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Český překlad KRL, 2008) 
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Příloha č. 6 Základní stimulace - zrak 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Český překlad KRL, 2008) 
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Příloha č. 7 Základní stimulace - čich 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Český překlad KRL, 2008) 
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Příloha č.8 Základní stimulace - chuť 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Český překlad KRL, 2008) 
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Příloha č. 9 Základní stimulace - hmat 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Český překlad KRL, 2008) 
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